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CUVÂNT ÎNAINTE 
La ediţia 1 


În acest volum numit „Electroterapie — principii practice”, mi-am 
permis a relua şi sintetiza noţiunile teoretice de bază pe care le-am up-datat 
cu informaţiile existente în literatura de specialitate, cu scopul de a fi utile în 
înțelegerea și prescrierea corespunzătoare a unui tratament fizioterapic. 

Prin urmare accentul este pus pe partea practică de prescriere şi 
aplicare a fizioterapiei, noțiuni expuse pe baza unui material bibliografic 
recent, dar şi a experienței personale, dar, mai ales, având în vedere, 
noțiunile pe care le-am preluat de la cei de la care am învăţat şi eu la rândul 
meu, cărora le datorez respectul și considerația adecvate şi cărora 
doresc să le mulțumesc pe această cale (în ordine cronologică a devenirii 
mele profesionale): Prof. Dr. M. Berteanu (cu care am lucrat primele şase 
luni pe parcursul rezidenţiatului şi îndrumător licență pentru a 2-a 
specializare fiziokinetoterapie), Conf. Dr. G. Mologheanu (îndrumătoarea 
mea pe parcursul rezidenţiatului), Prof. Dr. A.S. Nica, Conf. Dr. D. Cinteza, 
Prof. Dr. L. Sidenco şi „last but not least” Prof. Dr. G. Onose (îndrumător al 
lucrării de doctorat și contributor la formarea mea ca tânără specialistă). De 
asemenea, doresc să le mulțumesc și tuturor colegilor, seniori sau mai tineri, 
cu care am interacționat profesional în decursul timpului. 


Dr. Cristina Daia 
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FOREWORD 
First edition 


In this volume called “Electrotherapy - practical principles”, 1 
allowed myself to resume and synthesize the basic theoretical notions that 1 
have up-dated with the existing information în the specialized literature, în 
order to be useful in understanding and prescribing accordingly. a 
physiotherapy treatment. 

Therefore, the emphasis is on the practical area of prescribing and 
applying physiotherapy, notions presented on the basis of a recent 
bibliographic material, but also of personal experience, but especially 
considering the notions I have taken from those from whom I also learned, 
to whom 1 owe due respect and consideration, and to whom 1 wish to 
thank în this way (in chronological order of my professional development): 
Prof. Dr. M Berteanu (with whom I worked in the first six months during 
my  residency and license guide for the 2nd specialization 
physiokinetotherapy), Conf. Dr. G. Mologheanu (my tutor during the 
residency), Prof. Dr. AS Nica, Conf. Dr. D. Cinteza, Prof. Dr. L Sidenco 
and, last but not least, Prof. Dr. G. Onose (doctoral thesis advisor and 
contributor to my training as a young specialist). 1 would also like to thank 
all my colleagues, elder or younger, with whom I have interacted 
professionally over time. 


Cristina Daia, MD, PhD 


CUVÂNT ÎNAINTE 
La Ediţia a 2-a 


Electroterapia este în continuă dezvoltare. Apar în consecință studii 
care validează sau invalidează diferite informaţii ştiinţifice, apărute la un 
moment dat. Apar de asemenea multe aparate medicale din ce în ce mai 
performante şi tehnologizate. Rolul medicului specialist Medicină Fizică şi 
Reabilitare (MFR)/ Recuperare, Medicină Fizică şi Balneologie 
(RMFB), este de a verifica întâi prospectul aparatului achiziționat şi de al 
folosi în concordanță cu recomandările producătorului acelui aparat, 
integrând cunoștințele sale din domeniu și apelând în acelaşi timp, la 
studiile de specialitate accesibile la momentul respectiv. 

Ediţia a doua este corectă cu atenţie, revizuită, atent tehnoredactată 
și up-datată 

Clar, recomand a înlocui „Electroterapie principii practice ediția I” 
cu această ediție 

Unele probleme rămân încă active, între care, contraindicaţiile 
specifice ale electroterapiei în diferite patologii, care trebuie larg 
dezvoltate, într-un alt material. Iată doar câteva exemple: 

TECAR este o terapie propusă în moduri diferite de funcționare ŞI 
aplicare de către firmele producătoare. Sunt aparate speciale, parte din 
această gamă, care sunt indicate de firma producătoare a fi recomandate în 
fracturi cu material de osteosinteză, sunt altele care au această 
contraindicaţie expresă în prospect. În consecinţă, este un deziderat clar a se 
consulta cu atenţie indicaţiile producătorului înainte de a se recomanda 
această terapie, în funcţie de aparatul achiziționat şi de studiile existente la 
momentul respectiv. Rămâne, desigur, la latitudinea specialistului de a 
folosi fiecare aparat după specificul său. 

Câmpul magnetic, câmpul electromagnetic este o terapie în general 
contraindicată în fracturi cu materiale de osteosinteză. Totuși sunt aparate în 
care sunt indicate de firma producătoare variante de câmp magnetic indicate 
în fracturi cu material de osteosinteză; sunt însă alte aparate care au această 
contraindicaţie expresă. În consecință şi aici am să specific a se consulta cu 
atenție indicaţiile producătorului şi de a se recomanda această terapie în 
funcţie de aparatul achiziționat și de studiile existente la momentul 
respectiv. 
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Electrostimulările folosind curent de joasă frecvenţă sunt din ce în 
ce mai mult folosite în literatura internaţională la pacienţii cu cancere. În 
România nu sunt astfel de studii, cunoscute mie, până în prezent, însă 
rămâne la latitudinea specialistului de a le folosi, aşa cum consideră. 

LASER-ul nu este indicat în fracturi cu material de osteosinteză, însă 
a început a fi studiat de unii autori în fracturi cu materiale de osteosinteză la 
animale, însă nu încă la om. Studiile efectuate, nu arată modificări 
distructive locale, dimpotrivă îmbunătăţiri, însă doar cercetări extinse 
ulterioare pot confirma şi valida aceste observaţii. 

În ţara noastră, medicul specialist MFR/RMFB este singurul în 
măsură, după evaluarea clinico-paraclinico-funcţională să obiectivizeze 
diagnosticul funcţional al pacientului, să alcătuiască un program de 
recuperare complet, bazat pe obiective, să stabilească indicaţii, contra- 
indicaţii, formule de aplicare pentru diferite proceduri: de electroterapie, 
factori fizici terapeutici naturali, ş.a.m.d., să stabilească indicaţii, contra- 
indicaţii, obiective, de etapă şi finale, ale programului de kinetoterapie, să 
indice sau să contraindice integrarea în program a altor intervenții în scop 
de recuperare, să supravegheze și să controleze desfășurarea corectă a 
programului indicat. Cred cu tărie că fără o „fişă de fizio-kinetoterapie” 
parafată de un medic specialist MFR/RMFB, pe care să se regăsească cele 
menţionate mai sus, nu trebuie să se înceapă nici un program de 
recuperare pentru un pacient. 

Informaţiile ştiinţifice şi practice pe care le-am redactat în această 
carte nu sunt axiome, nu se reunesc ca un ghid al specialității, mai mult, 
trebuie up-date periodic. Încurajez fiecare coleg să verifice informaţiile din 
cărțile mele în concordanță cu: prospectul aparatului achiziționat, 
coroborându-le cu experiența personală, cu studiile existente în literatura 
de profil, de la nivel naţional şi internaţional, la momentul respectiv. De 
asemenea sunt deschisă la orice feed back, discuţie, sugestie, up-datare, la 
adresa de e-mail: 


cristdaia(4 yahoo.com 
pentru că numai împreună putem contribui la dezvoltarea ştiinţifică a 
specialităţii noastre 
Dr. Cristina Daia 
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FOREWORD 
Second edition 


Electrotherapy constantly need to be up-to-date. New studies are 
rising to confirm or to infirm some old or new practices in the field. The 
first step of Physical Medicine & Rehabilitation (PRM) physician is to 
check the physiotherapy apparatus, and, learn carefully the specific 
recommendation of the device, its indications and its contraindications. 
After that, he/she may check his/her knowledge in concordance with the 
ultimate studies in the field, and, then, prescribe an appropriate treatment for 
a specific pathology. 

In this respect, the Second Edition is carefully revised, carefully 
typed and up-dated. 

1 warmly recommend it to replace „Electrotherapy Practical 
Principles Edition 1” 

Though, there are some current issues to investigate, and eventually to 
develop in a new, larger, material. 

TECAR is a therapy proposed in different ways of operations and 
applications by the manufacturing companies. There are specific, special 
devices in this range, which are indicated by the manufacturer to be 
recommended in fractures with osteosynthesis material, there are some 
others that have this contraindication expressed in the device” brochure. I 
will clearly specify to carefully consult the manufacturer's instructions and 
to recommend this type of therapy according to the device recommendations 
and the existing studies at that time. 

The magnetic field or the electromagnetic field, are therapies 
generally  contraindicated in fractures with osteosynthesis materials. 
However, there are devices in which the manufacturing company indicates 
magnetic field variants in fractures with osteosynthesis material, however, 
there are other devices that have this express contraindication in the device” 
brochure. The same previous personal recommendation I sustain in this 
case, too. 

Electrostimulation, by using low frequency current, is increasingly 
used in the international literature in cancer patients. There are no such 
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studies in Romania, known to me, until now, but it is up to the PRM 
specialist to use them, as he considers. 

LASER is not indicated in fractures with osteosynthesis material, but 
it has begun to be used by some authors in fractures with osteosynthesis 
materials, but not in human studies. Animal studies do not indicate local 
destructive changes, but it still need time and researches to change this 
indication. 

After patient's complete evaluation, PRM physician is responsible to 
establish a specific functional diagnostic and, based on it, a rehabilitation 
program, with main objectives, indication and contraindication of its 
components (electrotherapy, kinesitherapy, etc) and to supervise the hole 
process. 1 strongly believe: without an official document validated by a 
PRM physician containing all the information above it isn”t possible to 
begin and perform a rehabilitation program. 

The information in this book comes in addition with the old 
information, that we already have, but it is not axiomatic or a specialized 
guide in the field. This scientific information must be regularly updated. 1 
encourage each reader to check the information from all my books in 
accordance with: the prospectus of the device purchased, its personal 
experience and knowledge and the actual studies and literature, in the field. 

I am also open to any feedback, discussion, suggestion, up-date, at 
e-mail address: 


cristdaia(Q yahoo.com 


because 
only together we can contribute to the benefit of science in PRM 
Dr. Cristina Daia 
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1. FIZIOTERAPIE. 
ELECTROTERAPIE 


1.1 GENERALITĂȚI 


Definiţie 


FIZIOTERAPIA reprezintă folosirea în scop terapeutic a diferite 
forme de curenți, câmp electrostatic, radiaţii electromagnetice, câmpuri 
magnetice, ş.a.m.d (vezi cuprinsul cărţii), toate obţinute cu ajutorul unor 
aparate având ca sursă curentul electric sinusoidal de la rețea. 

Deoarece în țara noastră fizioterapia are o importanță deosebită iar 
responsabilitatea  prescrierii acesteia îi revine medicului specialist 
recuperare, medicină fizică și balneologie/ medicina fizică şi de reabilitare, 
consider că este important ca acesta să realizeze formule de tratament 
originale adaptate pacientului, bazate pe cunoștințe și înţelegerea subtilă a 
aparatelor (şi mai puţin prin folosirea din ce în ce mai extinsă şi comodă, a 
formulelor de diagnostic propuse de producători). 


Clasificare fizioterapie 


Criteriu de clasificare: mecanism etiologico-terapeutic 

1) Electroterapie propriu-zisă: folosirea curentului electric (curenţi 
redresaţi, joasă, medie, înaltă frecvență) şi a câmpului electrostatic în 
scop terapeutic 

2) Fototerapie: folosirea radiaţiilor ultraviolete, infraroşii şi LASER în 
scop terapeutic 

3) Magnetoterapie: folosirea câmpului magnetic, respectiv a câmpului 
electromagnetic în scop terapeutic 

4) Electromecanoterapie__oscilatorie: folosirea undelor oscilatorii 
electro-magnetice (ultrasunet, unde de şoc extracorporeale) cu 
valență mecanică în țesutul ţintă, în scop terapeutic 


2] 


De multe ori noțiunea de e/ectroterapie se poate plia pe cea denumită 
fizioterapie, ca urmare clasificarea propusă are valoare orientativă, şi de 
aceea titlul cărții este ales astfel. 


Noţiuni fizice de bază Lei 


Curentul electric continuu reprezintă o mişcare ordonată de sarcini 
electrice sub acțiunea unei diferențe de potențial; mişcarea ordonată de 
sarcini electrice se face într-un singur sens. 

Curentul electric alternativ de la rețea reprezintă o mișcare 
alternativă de sarcini electrice sub acțiunea unei diferențe de potenţial; 
deplasarea sarcinilor electrice se face alternativ: când într-un sens când în 
celalalt. 

Frecvența este măsura numărului de repetări ale unui fenomen 
periodic în unitatea de timp 
Formula fizică a frecvenţei este: v= 1/t, unde frecvenţa este notată cu v şi 
timpul cut. 

Unitatea de măsură a frecvenţei în sistemul internaţional al elementelor S$.I. 
este: [v]= Hz (1/sec) 

Curentul electric alternativ de la rețeaua electrică din România își 
modifică polaritatea de 50 de ori pe secundă, deci frecvenţa acestuia este de 
50 Hz (această frecvență este caracteristică rețelelor electrice din Europa, 
dar şi în majoritatea statelor lumii; însă în Statele Unite ale Americii, 
Brazilia, Mexic, Tahiti, Taiwan,Venezuela ş.a. frecvența curentului 
alternativ din rețeaua publică este de 60 Hz)" 

Un ciclu oscilator este format dintr-o semiundă negativă şi o 
semiundă pozitivă; curentul sinusoidal de la rețea are o frecvență de 50 Hz; 
altfel spus, are o frecvență de 50 de ciclii oscilatori pe secundă (figura 1). 


că Că 3 CA 
(9477. af doina 


Ciclu 
oscilator 


Figura 1 Curentul electric alternativ - ciclu oscilator 
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Intensitatea curentului 


Intensitatea reprezintă: raportul dintre sarcina electrică care 
traversează secțiunea unui conductor în unitatea de timp 

I=g/t I= intensitate, q=sarcina electrică, tstimp 

[1]= A (Amper) în S.I. 


Tensiunea electrică 


Tensiunea electrică se notează cu simbolul U. 

Unitatea de măsură în S. 1 este [U]=V (volt) 

Definiţie: Tensiunea electrică (U) între două punte ale unui circuit 
(Ul şi U2) reprezintă diferența de potenţial între cele două puncte ale 
circuitului (U=U1-U2) 

Această diferență de potenţial corespunde energiei necesare depla- 
sării de la un punct (Ul) la celalalt punct (U2) a unei sarcini electrice (q). 

Tensiunea electromotoare 

Într-un circuit electric tensiunea electrică poartă numele de tensiune 
electromotoare şi se notează cu E. 

Definiție: Tensiunea electromotoare (E) reprezintă mărimea fizică 
scalară egală cu raportul dintre lucrul mecanic total efectuat (L) de câmpul 
electric pentru a transporta sarcina electrică (q) pe întregul circuit şi 
mărimea sarcinii electrice. 

Formula tensiunii electromotoare (U) E=L/q 

Unitatea de măsură în S.I. : [E]=V (volt) 

Valoarea efectivă a tensiunii sau tensiunea de linie furnizată de 
rețeaua de distribuţie monofazată din România este de 230 V. În Europa, 
Africa şi Asia (majoritar) U variază între 200 şi 245 V. În Japonia și în 
America U variază între 100 şi 127 V 

Sunt două tipuri de circuite electrice: 

(1) Circuitul electric liniar are în componenţă: o sursă de tensiune 
(E), elemente liniare (rezistori R, capacități inductori I, condensatori C) şi 
elemente de distribuţie a energiei; constituie rețele electrice liniare (analoge) 

(2) Circuitul electronic este circuitul electric care are în componența 
sa, pe lângă elementele de mai sus, componente electronice (rezultate din 
combinarea şi miniaturizarea elementelor electrice de bază rezistori, 
capacități, rezultând diode, tranzistori); constituie rețelele electrice digitale” 


Legea lui Ohm 
Legea lui Ohm pentru un circuit simplu electric liniar se enunță 


astfel: intensitatea curentului electric printr-un circuit este direct propor- 
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țională cu tensiunea electromotoare prin circuit și invers proporțională cu 
rezistența totală a circuitului 


I= E/R 


Aplicaţii ale_ legii lui Ohm _în_electroterapie: la aplicarea unui curent 


electric de intensitatea I prin intermediul unor electrozi, țesutul țintă este 
supus unei tensiuni electrice (E) şi la rândul lui țesutul ţintă opune o 
rezistență electrică la trecerea curentului notată R. I=E/R. Cercetătorii au 
cuantificat inițial rezistența opusă de țesuturi şi organism în general, 
rezultând clasica clasificare propusă de Krilova și Simanko, prin 
compararea cu rezistivitatea opusă de conductori astfel: conductor de gradul 
I, structuri anatomice foarte bune conducătoare de electricitate: sânge, limfă, 
LCR, corp vitros; conductor de gradul II, structuri anatomice bune 
conducătoare de electricitate: glande sudoripare, mușchi, ţesut subcutanat, 
organe interne; conductor de gradul III, structuri anatomice rău 
conducătoare de electricitate: țesut nervos, țesut adipos, glande sebacee, 
țesut osos; conductor de gradul IV, structuri anatomice bune conducătoare 
de electricitate: părul, epiderma.S 

În plus față de această clasificare, trebuie ţinut cont că rezistența 
cutanată poate fi augmentată prin aplicarea pe tegument a unor creme, sau 
poate varia în funcţie de fluxul sangvin din teritoriul respectiv, ş.a, ca 
urmare s-a ivit o problemă în cazul aplicării curenților de joasă frecvență 
(vezi mai jos) şi anume evitarea efectelor nedorite locale; pentru acest 
deziderat aparatele moderne au creat posibilitatea menținerii unei intensități 
constante a curentului furnizat (7 constant). Aceasta se numeşte modalitatea 
de emitere Constant Current (CC) şi este realizată de toate aparatele de 
electroterapie existente la ora actuală şi este ideală în aplicaţiile statice 
(aplicarea de electrozi în zone fixe, prestabilite).7? 

În schimb, în tehnicile de aplicare dinamică (electrozi mobili), 
pacientul percepe, prin creșterea densității de curent, o senzaţie tegumentară 
mai accentuată la o intensitate mai mică. În consecință, toate aparatele 
moderne emit şi în modalitatea Constant Voltage (CV), modalitate 
preferabilă în aplicațiile dinamice (electrozi mobili), în scopul menţinerii 
unei densități de curent constante (E=constant). 7? 
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1.2 TIPURI DE CURENȚI FOLOSIȚI 
IN ELECTROTERAPIE 


A. Criteriu de clasificare: modalitatea de obţinere a curenților“ !$ 


1. Curenţi redresaţi = se obţin pe baza redresării curentului 
alternativ de la rețea 


1) Curent direct continuu (curent galvanic) obţinut prin redresare, 


stabilizare şi filtrare din curentul sinusoidal de la rețea 

2) Curent monofazic redresat/unipulsatoriu (impulsuri monofazice 
de curent „de joasă frecvență”): obţinuţi prin redresarea curentului 
sinusoidal de la rețea, menținându-se impulsuri de curent cu o singură 
polaritate: curenţii  diadinamici, impulsuri dreptunghiulare (exemplu 
curentul Trăbert), impulsuri triunghiulare (curent faradic), impulsuri 
exponenţiale (curenți  exponenţiali), stimulare nervoasă electrică 
transcutanată (TENS), stimularea nervoasă electrică cu microcurent, MENS, 
curent stochastici ş.a 

3) Curent __bifazic redresat/bipulsatoriu obţinut prin redresarea 
curentului sinusoidal de la rețea, menţinându-se impulsuri de curent cu 
polaritate pozitivă, dar şi cu polaritate negativă, modulat specific; scopul 
acestei noi modalităţi de redresare a fost o mai bună toleranță a pacientului; 
exemple: TENS, MENS, STOCH, curent faradic, ş.a. 

II. Curent alternativ modulat: se obține folosind curentul 
alternativ sinusoidal de la rețea plasat în domeniul mediei frecvenţe (10.000 
Hz): Curent interferenţial de medie frecvență, Curent Kotz,ş.a. 

III. Radiaţii electromagnetice (unde electromagnetice): produse 
pe bază de circuite oscilante: unde scurte, microunde, ş.a 


B. Criteriu de clasificare: frecvența“!€ 


1. Curenţii de joasă frecvenţă, folosiți în electroterapie, sunt impulsuri 


de curent redresat cu frecvenţa între 0 şi 1000 (102) impulsuri/secundă 
Exemple: 

curent faradic 

curent diadinamic 

curent TENS, monofazic 

curent Trabert, monofazic 

curent exponențial 


i i. 
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2. Curenţii de medie frecvență folosiți în _electroterapie, sunt curenți 
alternativi _modulați în domeniul frecvențelor medii: 1000 şi 100.000 Hz 
(10 - 10” Hz) 
Exemple: 

Y curent interferenţial 

Y curent de stimulare rusească 
Notă: curenții de medie frecvență nu sunt impulsuri de curent ci curent 
alternativ modulat, deci este corect să folosim Hz 


3. Curenţii de înaltă frecvență sunt de fapt unde electromagnetice (UEM) 


cu frecvenţă peste 300 kHz (pragul lui Nernst), care au caracter dual/ dublu: 
electric şi magnetic. Exemplu de radiaţii electromagnetice folosite în 
electroterapie: unde decametrice (scurte, cu frecvență fixă a =27,2 MHz) 
unde decimetrice lungi (frecvenţă fixă 434 MHz), unde decimetrice scurte 
(microunde, cu frecvență fixă 2450 MHz), unde kilometrice (TECAR, cu 
frecvență fixă 500 KHz) 
— Când includem UEM în această clasificare ne gândim de fapt la 
componenta electrică a acestora. 
— Componenta magnetică a UEM justifică însă includerea lor şi la 
prezentarea câmpului electromagnetic 


1.3 CARACTERISTICI GENERALE ALE CURENȚILOR 
FOLOSIȚI ÎN ELECTROTERAPIES*0.1-1216 


1) Polaritatea 

— Curentul continuu şi impulsurile de curent (joasă frecvență) 
determină acumularea de ioni de semn contrar electrodului aferent, 
ca urmare determină efecte polare 

— Curentul alternativ (media frecvență) şi undele electromagnetice nu 
determină efecte polare. 

2) Frecvența 

— În cazul impulsurilor de curent frecvența reprezintă numărul de 
impulsuri de curent efectuat în unitatea de timp. 

— În cazul trenurilor de impulsuri (burst) frecvenţa reprezintă numărul 
de trenuri de impulsuri de curent efectuat în unitatea de timp (burst 
frecuency). 

— În cazul curentului alternativ frecvența reprezintă numărul de ciclii 
oscilatori efectuaţi în unitatea de timp. 
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Inversul frecvenţei este perioada (P). 
Perioada în cazul curentului redresat este suma dintre durata impulsului și 
durata pauzei (P=DI+DP) 
Perioada în cazul curentului alternativ reprezintă intervalul de timp după 
care intensitatea şi tensiunea curentului alternativ trec prin aceleaşi valori în 
acelaşi sens, adică efectuează un ciclu oscilator complet 
3) Durata impulsului (DI) și durata pauzei (DP) 
— În cazul impulsurilor de curent, durata impulsului este teoretic peste 
0,06 ms, uzual, folosit în electroterapie durata impulsului este peste 
0,1 ms, în cazul curenților redresați 
— În cazul curentului alternativ de medie frecvență, durata ciclului 
oscilator teoretic este sub 0,06 ms, uzual, utilizat în electroterapie 
durata impulsului este sub 0,02 ms 
— Durata pauzei este timpul scurs între două impulsuri succesive 
4) Aspectul (Forma) 
—  Monofazic: Impulsurile de curent au aspect monofazic variat: 
dreptunghiular (Trăbert, TENS, Leduc), triunghiular (curent 
faradic), sinusoidal (CDD), ş.a. 
—  Bifazic: curentul redresat pulsatoriu TENS; stimularea 
rusească, ş.a. 
5) Amplitudinea 
În cazul curentului alternativ, amplitudinea este valoarea maximă pe care o 
are un curent în timpul unei perioade, tensiunea sau intensitatea curentului 
alternativ. 
6) Modularea se obține prin variația parametrilor descriși: frecvenţă, 
amplitudine, durată. 


1.4 CONTRAINDICAȚIILE GENERALE ALE 
FIZIOTER APIEI €10,11:1213.14.16 


Înainte de expunerea detaliată a principalelor forme de curenţi/ 
forme de terapii având la bază curentul electric, utilizate la ora actuală, voi 
reda pe scurt principalele contraindicaţii generale care ne obligă să 
excludem, în general, unii pacienţii de la tratamentul fizioterapic. 

Rămâne însă să studiem ulterior fiecare tip de fizioterapie în parte şi 
vom vedea că fiecare are şi indicaţii specifice, particulare; astfel, există 
unele proceduri electroterapice care fac excepție de la unele dintre 
contraindicaţiile generale expuse mai jos (cum ar fi electroterapie care se 
poate aplica în neoplazii: Deep oscillation, TENS; fizioterapie aplicabilă la 
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pacienţii cu osteosinteză metalică: Diapulse, Deep oscillation, ş.a.m.d.), 
noțiuni care vor fi precizate separat în capitolele aferente sub forma 
indicaţiilor specifice; în schimb alte proceduri de fizioterapie au 
contraindicații speciale aplicabile separat, noţiuni expuse la 
contraindicaţiile specifice. 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei 


1) Nu se aplică la pacienți cu afecțiuni acute indiferent de natura 
acestora (infecțioase, inflamatorii, neurologice, metabolice, ş.a.); 
exemple: 

— Pacientul febril nu face fizioterapie 

— Pacientul cu tromboflebită nu face electroterapie (pacienţii cu 
boală varicoasă decompensată nu fac electroterapie pe aceste 
zone) 
Pacientul cu tuberculoză activă nu face fizioterapie 

2) Îi se aplică în patologii cronice _acutizate /_ decompensate 
indiferent de natura acestora (infecțioase, inflamatorii, cardio- 
vasculare, respiratorii, neurologice, metabolice, ș.a.); 

3) Pacienţii cunoscuţi cu HTA care au cu TAS > 150 mmHg, NU fac 
fizioterapie (se ia tensiunea înainte de fiecare şedinţă de 
electroterapie) 

4) Psihoza 

5) Neoplazia 

6) Nu se aplică dacă zona conține metale, materiale de osteosinteză 

7) Nu se aplică la pacienţii purtători de peace-maker cardiac 

8) Nu se aplică pe nodulul sino-carotidian, nu se aplică pe _ aria 
precordială 

9) Nu se aplică în sarcină; femei la ciclu menstrual; purtătoare de 
dispozitiv contraceptiv metalic (sterilet) 


10) Pacientul cu stare generală alterată, caşectici 
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II. CURENȚI REDRESAȚI 


II.1 DEFINIȚIE. MODALITĂȚI DE PRODUCERE “1 


Curenţii redresați sunt de fapt impulsuri de curent electric 
obținute prin redresarea curentului alternativ de la reţea. Redresarea 
reprezintă transformarea energiei de curent alternativ de la rețea în impulsuri 
de curent, sau, altfel spus, păstrarea numai a semiundelor pozitive. Se face 
folosind un redresor (diodă/e). 

Dacă redresorul este de fapt o singură diodă, rezultă o redresare 
monoalternanță (figura 2). 


E 
Figura 2 Redresare monoalternanță principiu 


Având în vedere că o diodă lasă să treacă curentul într-un singur sens 
(semiundele pozitive) şi blochează curentul de sensul opus (semiundele 
negative) analizăm circuitul de mai sus care cuprinde o sursă de curent 
(tensiune electromotoare, notată E), o dioda (D) şi un rezistor (R), iar prin 
acest circuit circulă un curent electric de intensitate I, observăm că: 
- când tensiunea e este pozitivă, dioda D conduce, iar prin rezistenţa R 
circulă curent format din semiunde pozitive; 
- când tensiunea e este negativă, dioda se blochează și prin rezistenţa 
R nu mai trece curent.f 
Rezultă un curent pulsatoriu format numai din semiunde pozitive, pentru că 
cele negative au fost eliminate prin acțiunea diodei, fenomen obţinut prin 
redresare monoalternanță; expresia grafică a curentului obținut se observă în 
figura 3. 
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Figura 3 Curent redresat monoalternanță 


Notă: Deplasarea curentului electric se poate face prin solide (conductori, 
semiconductori), lichide (de exemplu, soluţii electrolitice), gaze sau vid; 
organismul uman este considerat că acţionează ca un conductor de gradul 
III. (Clasificarea conductorilor: 1. Foarte bun conducător, II. Bun condu- 
cător, III. Rău conducător, IV. Foarte rău conducător) Șt 


II.2 PARAMETRII FIZICI Al IMPULSURILOR DE 
CURENT ELECTRIC!15 


Intercondiţionată de cei 2 parametri fundamentali, tensiune (U) şi 
timp (£), şi având o anumită intensitate (1), tipul de curent electric care se 
înregistrează pe ecranul unui osciloscop are o expresie vizuală sub forma 
unei unde (phase) aferente impulsului de curent electric sau a mai multor 
unde/ trenuri de impulsuri (burst) ale căror parametri sunt enumeraţi mai 
jos: 

1) Amplitudinea distanța de la linia izoelectrică la vârful undei 

2) Vârful undei (peack) — este reprezentat de momentul în care 

unda atinge amplitudinea maximă 

3) Aspectul (forma): se analizează împărțind unda în două părţi în | 

funcție de mediana care trece prin vârful undei (peack), astfel: 
prima parte se numeşte panta ascendentă, a doua parte, panta 
descendentă (figura 4) 


$ 
U £ 


t 


Figura 4 Aspectul impulsului de curent 
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4) Durata 
— Durata impulsului/undei (phase duration) DI: de la începutul 
până la sfârşitul undei, în raport cu linia de bază 
— În cazul impulsurilor de curent, durata impulsului este 
teoretic peste 0,06 ms, uzual folosit în electroterapie, durata 
impulsului este peste 0,1 ms, în cazul curenților redresați 
— Durata Pauzei (întrerphase interval) DP, durata de timp dintre 
două unde (două impulsuri de curent succesive) 
— Perioada P= este egală cu suma dintre durata impulsului (DI) şi 
durata pauzei (DP) (phase duration + întrephase interval = 
period) (figura 5) 


irina i Durata 

mpuisului pauzei 

(Dl) PP) Perioada (P) 
P=DI+DP 


Figura 5 Aspectul impulsului de curent, detaliere 


Timpul de creştere (rise time): timpul necesar undei să atingă 


amplitudinea maximă 


Timpul de descreştere (decay time): timpul necesar undei să scadă 


de la amplitudinea maximă la linia izoelectrică 


5) Numărul de faze: monofazism, bifazism 

Impulsurile de curent obținute prin redresarea curentului 
sinusoidal de la rețea pot avea doar polaritate pozitivă: impulsuri 
monofazice, dar şi dublă polaritate, pozitivă şi negativă: 
impulsuri bifazice. Impulsurile bifazice pot fi modulate specific, 
iar scopul acestei noi modalități de folosire a impulsurilor de 
curent obținute prin redresare a fost constatarea unei mai bune 
toleranţe la tratament a pacientului (figura 6, figura 7, TENS 
monofazic şi bifazic) 
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pm Ptr 


Figura 6 TENS monofazic Figura 7 TENS bifazic alternativ 


(Impulsurile pozitive se alternează 
în mod regulat cu cele negative) 


6) Frecvenţă: 


7) 


Când analizăm un impuls de curent (phase), frecvența reprezintă 
numărul de perioade de impuls de curent cuprinse într-o 
secundă 

v= 1/P 
Când analizăm o sumă de unde sau tren de impulsuri (burst), 
frecvenţa reprezintă numărul de trenuri de impulsuri de curent 
efectuaţi în unitatea de timp (burst frecuency). 


Randamentul (Duty cicle): 
Reprezintă raportul dintre timpul când curentul (impulsul sau 
trenul de impulsuri) acţionează și timpul total până la următorul 
impuls sau tren de impulsuri (burst ) 
> Randamentul (Duty-cycle) impulsuri de curent = 
durata impulsului DI durata pauzei, DP (figura 8 şi 9) 
> Randamentul (Duty-cycle) trenuri de impulsuri (burst) 
= durata trenului de impulsuri (burst duration)/durata 
pauzei dintre trenurile de impulsuri (interburst 
interval) 


Monofazatul Fix (MF) Difazatul Fix (DF) 


[A [A [A [i 


Frecventa 50 imp/sec = Frecventa 100 imp/sec 


Figura 8 MF Duty cycle 50% Figura 9 DF Duty cycle 100% 
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Impulsurile de curent, respectiv trenurile de impulsuri (burst) se 
pot modula: 
Y în amplitudine 
Y în formă — creșterea, respectiv descreşterea progresivă a 
undelor dintr-un tren de impulsuri după o formă 
prestabilită a unui impuls de curent (triunghi, dreptunghi, 
trapez, ş.a.) 
Y în durată 
Y în frecvenţă 
Y număr de faze 


11.3 CLASIFICAREA CURENȚILOR REDRESAȚIC !* 


A) Clasificarea curenților redresați (impulsurilor de curent) având 
drept criteriu forma undei 
I. Curenţi rectangulari: panta ascendentă este bruscă în unghi drept 
(90 de grade) (bruscheţea stimulului mare), panta descendentă este 
bruscă, tot în unghi drept (90 de grade, figura 10) 


Il 


Figura 10 Curent rectangular 


II. Curenţi exponenţiali: panta ascendentă este lentă, panta descen- 
dentă este lentă (figura 11) 


ÎN A 3 


Figura 11 Curent exponențial 


Variante ale curenților exponențiali sunt: curenți triunghiulari (panta 
ascendentă este lentă, panta descendentă este lentă), curenți trapezoidali 
(figura 12) 
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9 „die. 00 


Figura 12 Curent trapezoidal 


B) Clasificarea curenților redresaţi având drept criteriu numărul de 
faze 


I. Curenţi monofazici: curenți diadinamici, curenți exponenţiali, TENS 
monofazic, Trabert ş.a 
II. Curenţi bifazici: TENS bifazic, curent faradic, MENS, ş.a 


II.4 CARACTERISTICI CURENȚI REDRESAȚI”*!0111+16 


1) Principiul excitației sincrone: = fiecare impuls de curent determină o 


excitație 


Deoarece fiecare impuls de curent obținut prin redresare are cel puţin durata 
de 0,1 ms (de exemplu, curenţii diadinamici obţinuţi prin redresare au durata 
impulsului 10-20 ms), este suficient timp ca fiecare impuls de curent să 
declanșeze o excitație. 


2) Principiul excitației polare: 


Deoarece avem de-a face cu impulsuri de curent cu polaritate stabilită, sub 
electrozi vor apărea efecte polare: 

- Sub electrodul pozitiv se exercită efecte de stabilizare membranară, 
analgezie 

- Sub electrodul negativ, efecte de stimulare 

Şi din acest motiv procedura terapeutică de aplicare a impulsurilor de curent 
poate fi greu de suportat. 


3) Principiul rezistivității cutanate crescute 


- Sub electrozi se produc fenomene iritative (dermatoza, abraziuni 
epiteliale, arsuri) din cauza rezistenței mari opuse de tegument la pătrun- 
derea impulsurilor electrice (impedanţa tegumentară crescută) 

Explicaţie: impedanța este inversul frecvenţei Z=1/v; deci rezistența 
cutanată la curent (dată de impedanţă) va fi cu atât mai mică cu cât frecvenţa 
curentului va fi mai mare. În consecință, în cazul curenților de joasă 
frecvenţă, fenomenele iritative sunt cele mai mari 
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Comentariu asociat: Extrapolând la domeniul mediei frecvenţe, sub 
electrozi nu se produc fenomene iritative (sau acestea sunt reduse) din 
cauza rezistenței mici opuse de tegument (impedanța scăzută) la 
pătrunderea curentului alternativ, iar procedura de aplicare este uşor de 
suportat. În domeniul înaltei frecvențe şi a undelor electromagnetice în 
general, nu vom mai avea nici o afectare tegumentară în urma procedurii 
aplicate, datorită  penetrabilității de profunzime a radiațiilor 
electromagnetice. 


4) Principiul dozării intensității curentului 


Intensitatea impulsurilor de curent utilizate în electroterapie_ este 
prescrisă de către medicul specialist în fişa de electroterapie nu utilizând 
valori numerice ci în funcție de senzaţia pe care urmărim să o obținem de la 
pacient, senzație aferentă unei intensități de curent, adică în funcţie de 
scopul tratamentului prescris. Aparatele medicale care furnizează impulsuri 
de curent electric au o intensitate de obicei cuprinsă între 10 — 100 mA, dar 
medicul nu prescrie o intensitate de o valoare anume (de exemplu, 20 mA), 
deoarece senzaţia fiecărui pacient este subiectivă şi are corespondența 
numerică în valoarea intensității particulare şi implicit greu standardizabilă. 


A 


In consecință, cum prescriem Intensitatea (1)? 


Intensitatea curentului se prescrie folosind scala subiectivă a 
senzației de curent (5 grade) pe care dorim să o aibă pacientul în timpul 
terapiei aplicate. 

Această senzație de curent se obține rotind ușor butonul aparatului 
de electroterapie/ sau acționând un touch screen, manevră prin care creştem 
uşor intensitatea curentului şi în acelaşi timp ne raportăm la senzaţia 
resimțită de pacient, întrebându-l ce simte. Această scală are următoarele 
grade, care se succed în ordinea prezentată mai jos: 


1. I la vibraţie= senzația cea mai slabă de curent pe care 
pacientul o percepe 

2. 1 la furnicătură = următoarea senzaţie pe care pacientul o 
resimte după vibraţie atunci când intensitatea curentului 
continuă să crească 

3. Ida înțepătură (înțepături) 

4. Ila contracție musculară submaximală 

5. Ila contracție musculară tetanizantă 

De principiu: 
> În afecţiuni acute, pentru efectul antialgic, se prescrie „Il la 
vibrație” 
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> În afecţiuni cronice, pentru efectul antialgic, se prescrie „IL la 
furnicătură” 

> Pentru electrostimulări se prescrie „I la contracție musculară 
submaximală” 


Principalele (4) caracteristici ale curenților redresaţi sunt sintetizate în 
tabelul de mai jos (tabel 1): 


1) Principiul excitației sincrone: fiecare impuls determină o excitație (are 
timp, durata impulsului este minim 0,1 ms) 

2) Principiul excitaţiei polare: deoarece avem de-a face cu impulsuri de 
curent cu polaritate stabilită, sub electrozi vor apărea efecte polare 

- Sub electrodul pozitiv se exercită efecte de stabilizare membranară, 
analgezie 

- Sub electrodul negativ, efecte de stimulare 

Procedura poate fi greu de suportat 

3) Principiul rezistivităţii cutanate crescute 

- Sub electrozi se produc fenomene iritative (dermatoza electroterapică) 
din cauza rezistenţei mari opuse de tegument la pătrunderea sarcinilor 
electrice (impedanţa tegumentară crescută) 

- Procedura poate fi greu de suportat, cu risc de dermatoza electroterapică 
şi chiar arsură 


4) Principiul dozării intensității 
standard 

1. Vibraţie 

2. Furnicătură 

3. Înţepătură 

4. Contracţie musculară 

5. Durere 


curentului: respectă pattern-ul 


Tabel 1 Caracteristici curenți redresaţi 
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III. CURENT GALVANIC (CG) 


Numele aparţine italianului Luigi Galvani, teolog, profesor de 
anatomie care a descoperit în anul 1870 procesul de galvanizare: excitarea 
mușchilor striați scheletici ai piciorului unei broaște sub acțiunea curentului 
electric. ! 

Curentul galvanic (CG) este denumit şi „curent continuu”/ „curent 


direct”? 


III.1 MODALITĂŢI DE OBȚINERE CG'* 


1) Electronic: redresorul (format din diode, semiconductori) 
transformă (redresează în principiu) curentul alternativ sinusoidal de 
la rețea transformând-ul în CG 

Variantă: Fotovoltaic (panou solar) = sub acţiunea energiei solare, 
materialul semiconductor din structură generează CG 

2) Electrochimic; electroliza (celula galvanică): între 2 electrozi 
metalici plasați într-un mediu acid se produce CG; 

Variantă: acumulator (mediu electrochimic de stocare a energiei, 
descarcă CG printr-o reacţie redox) 

3) Electromecanic:  electromotorul (dinam, generator electric): 
transformă energia mecanică în energie electrică, CG 


Notă: modalitatea electronică de obținere a CG este cea folosită de aparatele 
actuale de electroterapie; acestea au în compoziţia lor un sistem electronic 
care permite redresarea, filtrarea şi stabilizarea curentului alternativ de la 
reţea, cu scopul de a obține CG. 


Modalitatea de obţinere electronică a CG811-1%2 


Etape: 
1) Transformator pentru modularea tensiunii de la reţea (220 V) 


2) Redresor, exemple de variante ce pot fi folosite: 
—  Redresarea monoalternanţă (utilizează o diodă) 
—  Redresarea bialternanță cu priză mediană (utilizează 2 diode) 
—  Redresarea bialternanță în punte (utilizează 4 diode) 
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| Notă: vezi explicarea pe scurt a fenomenului de redresare în 

| capitolul privind curenţii diadinamici 

| Rezultă un „CG precursor” redresat care prezintă „variaţii”/ 

| „ondulații” datorită vârfurilor semiundelor pozitive obţinute prin 
redresare care, indiferent de frecvența aleasă nu pot asigura 
„continuitatea” necesară (figura 13) 


CURENT GALVANIC precursor 
u, obtinut prin redresare 


AAGAAAAAA 


Figura 13 „CG precursor” obținut prin redresare bialternanță 


3) Filtru 
Y Indiferent de tipul de redresare folosit, rezultă un cumul de 
semiunde pozitive, având o anumită frecvenţă; între vârfurile 
de amplitudine ale semiundelor pozitive redresate este un 
ecart (ondulaţie, instabilitate; cuantificat prin factorul de 
ondulaţie) care prin corectare cu ajutorul unui filtru duce la 
apariția CG (,„continuu”) 
Y Tipuri de filtre ataşate redresorului (exemple): 
—  Redresor cu filtru capacitiv 
—  Redresor cu filtru pi 
4) Stabilizator 
În final, se utilizează şi un stabilizator al tensiunii de ieşire. 
Astfel rezultă un CG („continuu” adică filtrat şi stabilizat), figura 14. 


CURENT GALVANIC 
u, dupa filtru si stabilizare 


[eee e ee 


Figura 14 Curent galvanic („continuu”) — forma finală (redresat şi filtrat) 
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Curent galvanic 

Deplasarea CG se poate face prin medii: 
-  Solide conductori, semiconductori 
- Lichide: electroliți 
-  Gazoase 
Notă: Aparatele moderne au înlocuit furnizarea de curent galvanic cu 
cea de curent galvanic intermitent (95%) Acest curent are aceleaşi efecte 
(componenta galvanică este de 95%), dar, datorită întreruperii inten- 
sităţii continue iniţiale la frecvența de 8 kHz, este tolerat mai bine de 
către pacienți. 


III.2 CARACTERISTICI CG 


I11.2.1 Caracteristici generale CG gi 
CG respectă cele (4) caracteristici specifice curenților redresaţi din care face 
parte ( vezi cap 11.4) şi anume: 


1) Principiul _excitaţiei sincrone: fiecare impuls de curent determină o 
excitație 


2) Principiul excitaţiei polare: 


Sub electrozi apar efecte polare astfel: 

- Sub electrodul pozitiv se exercită efecte de stabilizare membranară, 
analgezie 

- Sub electrodul negativ efecte de stimulare 

Şi din acest motiv procedura terapeutică de aplicare a impulsurilor de curent 
poate fi greu de suportat. 


3) Principiul rezistivităţii cutanate crescute 


- Sub electrozi se produc fenomene iritative (dematoză, abraziuni 
epiteliale, arsuri) datorită rezistenței mari opuse de tegument la pătrunderea 
impulsurilor electrice (impedanța tegumentară crescută) 

Explicaţie: impedanţa este inversul frecvenței Z=1l/v; deci rezistența 
cutanată la curent (dată de impedanță) va fi cu atât mai mică cu cât frecvența 
curentului va fi mai mare. În consecință, în cazul CG, unde frecvența este 
zero, fenomenele iritative sunt cele mai mari. 


4) Principiul dozării intensității curentului: 


Respectă patern-ul standard: 


1. I la vibrație = senzaţia cea mai slabă de curent pe care 
pacientul o percepe 


2. I la furnicătură = următoarea senzaţie pe care pacientul o 
resimte după vibraţie, atunci când intensitatea curentului 
continuă să crească 

3. Ila înțepătură (înţepături) 

4. Ila contracție musculară submaximală 

5. Ila contracție musculară tetanizantă 

De principiu: 
> În afecţiuni acute, pentru efectul antialgic, se prescrie „Il la 
vibraţie” 
> În afecțiuni cronice, pentru efectul antialgic, se prescrie „IL la 
furnicătură” 
> Pentru electrostimulări se prescrie „I la contracție musculară 
submaximală” 


III.2.2 Caracteristici particulare CG **1115 


I. Caracteristici fizico-biologice 
CG traversează țesuturile sub 4 forme de propagare: 

1) Electrolitic: sub acțiunea CG umorile (sânge, limfă, lichide 
interstițiale) organismului se disociază în ioni pozitivi şi negativi 
care migrează spre electrozii de semn contrar astfel: 

* ionii pozitivi (cationii) migrează spre CATOD (electrod 
negativ) 
+ ionii negativi (anionii) migrează spre ANOD (electrod 
pozitiv) 
De aici rezultă şi prima proprietate electrică pasivă: polarizarea 
tisulară sub acţiunea CG, precum şi consecinţele (proprietățile) 
fizico-biologice ale CG 
1. disociația ionică tisulară (prin fenomenul de electroliză) 
2. migrarea polară a ionilor (spre electrozii de semn opus) 
3. electroliza biologică 
4. ionoforeza (deplasarea ionilor prin structurile organice 
semipermeabile/ membrane sub acţiunea CG) 
Notă: procesul electrolitic desfăşurat sub acţiunea CG este 
forma principală de interacțiune fizico-biologică a CG asupra 
țesutului ţintă 

2) Electroforetic: moleculele nedisociabile (proteice, lipidice) adsorb 
(exprimă) la suprafață ioni pozitivi sau negativi şi se deplasează 
(datorită acestei exprimări ionice ) sub acţiunea CG; în funcţie de 
încărcarea ionică predominantă se deplasează spre electrodul pozitiv 
sau negativ 
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3) 


4) 


Electrosmotic: se referă la deplasarea apei din ţesuturi (sub acţiunea 
CG) prin structuri tisulare datorită tensiunii electromotoare 

Protonic: se referă la eliberarea de protoni din structurile ţintă 
permisibile sub acţiunea CG şi respectiv deplasarea acestora 


II. Efecte fiziologice 
Generale: 


1) 
2) 
3) 
4) 


Efect caloric minimal la locul de aplicare: creşte temperatura locală 
cu 1-4 grade Celsius 

Vasomotorii (vasoconstricţie sub electrodul pozitiv, vasodilataţie 
sub electrodul negativ) 

Fenomene electrolitice (reacție acidă sub electrodul pozitiv, reacție 
bazică sub electrodul negativ) 

Efecte metabolice locale 


1) Efecte polare: 

Efectele polare reprezintă efectele produse de CG prin intermediul 
electrozilor aplicaţi asupra țesutului țintă. 

Polarizarea tisulară: anelectrotonus, catelectrotonus 

Anelectrotonus: 


este fenomenul fiziologic care se produce la aplicarea CG pe țesutul 
țintă, prin intermediul electrodului pozitiv (anod) 

către anod migrează ionii negativi şi astfel mediul tisular de sub 
acesta devine ACID: ca urmare, electrodul folosit în procedura de 
electroterapie este acoperit cu un strat de material hidrofil eventual 
îmbibat cu o soluție bazică slabă (NaCI 5g , NaOH 1g , Apa distilată 
ad. 1000 ml) sau apă distilată, existând deci riscul de arsură 
caustică acidă 

către anod migrează ionii negativi, care vor stabiliza potenţialul de 
repaus membranar (care este negativ -70 -90 mvV), vor stabiliza 
activitatea electrică celulară, se va împiedica depolarizarea şi 
inițierea potenţialului de acţiune, crește refractaritatea tisulară la 
electrostimuli, se produce „blocajul anodic”, deci sub electrodul 
pozitiv, la aplicarea CG se produce ANALGEZIE 

către anod (electrodul +) hematiile migrează şi se lizează (plesnesc): 
efect trombolitic 

Atenţie: la aplicarea CG nu se schimbă polaritatea prin diferite 
metode! Astfel am favoriza multiple efecte trombogene/trombolitice 
insuficient controlabile. 


41 


Cerelectrotonus: 

— este fenomenul fiziologic care se produce la aplicarea CG pe țesutul 
țintă, prin intermediul electrodului negativ (catod) 

— către catod migrează ionii pozitivi şi astfel mediul tisular de sub 
acesta devine BAZIC: ca urmare, electrodul folosit în procedura de 
electroterapie este acoperit cu un strat de material hidrofil eventual 
îmbibat cu o soluție acidă slabă (NaCl 6g, HCI diluat 6,5g, apa 
distilată ad. 1000 ml) sau apă distilată, existând deci riscul de arsură 
caustică bazică (sau necroză de colicvaţie) 

— către catod migrează ionii pozitivi, care vor destabiliza potenţialul de 
repaus membranar (care este negativ -70 - 90 mvV), crescând uşor 
potenţialul de repaus (la — 65 - 60 mV), vor favoriza depolarizarea 
și, în consecință, apariția potențialului de acţiune; astfel creşte 
excitabilitatea tisulară la electrostimuli, se produce „blocaj prin 


>» 


depolarizare excesivă” sau „blocaj catodic” sau „oboseală catodică”, 


deci _sub__ electrodul negativ, la aplicarea __CG__se produce 
EXCITOSTIMULARE 


Notă: fenomenul de depolarizare celulară este descris în detaliu în 
capitolul de electrostimulări 


2. Efecte interpolare. 

CG străbate zonele dintre electrozi producând efectele interpolare 

1) Asupra sistemului nervos 

- SNC galvanizările descendente (pozitiv + proximal cap/ membre 
superioare MS, negativ - distal membre inferioare, ML; „de sus MS, în jos 
MI, pleacă de la + ajunge la —”): efect sedativ, scad reflexele osteo- 
tendinoase ROT, scad excitabilitatea, „narcoza galvanică”; galvanizările 
ascendente (pozitiv + MI, negativ - MS): cresc ROT, cresc excitabilitatea, 
„convulsia galvanică” 

- SNP acționând pe: 

V fibrele nervoase senzitive: efect analgetic, la pol (+) prin creşterea 
pragului de sensibilitate dureroasă (anelectrotonus) cu  hiper- 
polarizarea membranelor celulare 

v fibrele nervoase motorii: efect stimulator cu creşterea excitabilităţii 
obținut la polul (negativ), catelectrotonusul favorizează depola- 
rizarea membranelor celulare 

V. fibrele vegetative vasomotorii: efect hiperemizant şi vasodilatator 
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- SNV acțiune inconstantă 

- efect neuroendocrin cu caracter general 

2) Asupra sistemului circulator 

- hiperemie cutanată, vasodilatație reactivă după o scurtă vasoconstricție 
inițială, reacție mai pronunțată sub electrodul negativ; efect vasculotrop, 
rezorptiv 


Alte efecte ale CG: 
— efect tixotropic: favorizează conversia metabolică celulară din starea 
de gel în starea de sol 
— efect fibrinolitic 
— efect de liza asupra trombilor vasculari (nu se recomandă schimbarea 
polarităţii în timpul aceleiaşi şedinţe de electroterapie, din cauza 
riscului procoagulant) 


Concluzii: 
Efecte polare 
În cazul aplicării CG, sub electrodul negativ (catod) se produc 
următoarele efecte: 
1) reacţie alcalină 
2) vasodilatație 
3) efect anti spastic și decontracturant, miorelaxant 
4) hiperemie semnificativă 
5) imbibiţie hidrică tisulară/ hidratare 
6) excitostimulare (excitație electrică a structurilor nervoase, 
catelectrotonus) 


Sub electrodul pozitiv (anod) se produc următoarele efecte: 
1) reacție acidă 
2) vasoconstricţie 
3) analgezie 
4) efect antiedematos, rezorptiv 
5) hiperemie minimală 
6) sedare (scade excitabilitatea nervoasă, anelectrotonus) 
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III.3 INDICAȚII ŞI CONTRAINDICAȚII CG 0124 


INDICAȚII CG 


« Atecțiuni degenerative articulare: artroze: gonartroza, coxartroza, 
spondilodiscartroza cervoco-dorso-lombară, scolioze, ş.a 

« Afecțiuni posttraumatice (sechele post entorse, luxaţii, contuzii, 
fracturi, ş.a.) 

«* Abarticulare (periartrita scapulo-humerală, fibromialgia, diferite 
contracturi, ş.a.) 

« Neurologice : hernia de disc, algoneurodistrofia, ş.a. 


CONTRAINDICAŢII CG: 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei, aplicabile şi CG (cele 10 care se 
regăsesc în cap 1.4 ) 
Contraindicaţii specifice CG 
1) Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ 
(indiferent de cauza acestora: alergice, infecțioase, postraumatice, 
potarsură, varicoase, ş.a.) 
2) Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de cauza 
acestora) 
3) Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate / intoleranță la curent 
4) Nu se aplică pacienţilor cu hemofilie, discrazii sangvine obiectivate, 
boli hematologice cunoscute 


Unde nu e recomandabil să aplicăm? Precauţii 


Notă: nu sunt contraindicaţii, ci recomandări, precauţii; putem aplica CG 
| oriunde dorim atât timp cât respectăm contraindicaţiile generale şi 
specifice ale curentului; putem să recomandăm CG chiar şi în aceste zone, 
unde nu este recomandabil, dar există riscul de a ne confrunta ulterior cu 
avertizările de care am fost anunţaţi 


— Nu se recomandă CG în aplicații transversale pe mână, cot, 
genunchi uscați, slabi, tineri fără lipartroză cu tegument subțire 
la persoane slabe, gracile, gleznă cu aceleaşi caracteristici ca la 
genunchi deoarece: 

Y' articulaţiile sunt superficiale, stratul de tegument poate fi fin 
subțire, aderent și cu toate precauţiile de rigoare (strat 
hidrofil gros îmbibat cu apă distilată cu care învelim 
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= Po RON PRI OPRI 


electrozii) este posibil să obținem uşor (chiar şi sub o atentă 
supraveghere) mici abraziuni superficiale tegumentare, deci 
există riscul real de dezvoltare a dermatozei_electro- 
terapice (vezi cap IV.1) 

Y unii pacienţi pot simţi durere, disconfort (posibil generat de 
acţiunea CG predominant asupra unor structurilor osoase 
superficiale), deci unii pacienţi se pot simţi mai rău. 

În condiţiile în care calitatea vieţii pacientului, dar şi drepturile sale 
sunt mai mult decât bine înţelese, este bine ca atunci când dorim 
neapărat să aplicăm pe aceste teritorii să ne asumăm şi aceste 
neajunsuri; în plus pentru aceste zone există alte proceduri „mai 
bune/ sigure” (Diapulse, Unde scurte, LASER, ş.a.m.d.) 

Cu cât curentul pe care îl aplicăm are o frecvenţă mai mare cu atât 
impedanța cutanată (rezistența opusă de piele) va fi mai mică, dar 
şi penetrabilitatea curentului va fi mai mare. La CG, care este un 
curent „continuu”, rezistenta tegumentară este cea mai mare, dar 
şi penetrabilitatea cea mai mică. Buna analgezie oferită de CG este 
un argument pro prescriere, dar frecvența mare a dermatozei 
galvanice implică precauţii, mai ales folosirea apei distilate la 
îmbibarea stratului hidrofil care îmbracă electrozii. 


III.4. MODALITĂȚI DE APLICARE CG 


În prezent, se folosesc trei modalităţi de aplicare a CG: 
I. Galvanizarea simplă 

II. lonogalvanizarea 

III. Băile galvanice 


III.5 GALVANIZAREA SIMPLĂ reprezintă modalitatea de aplicare 


III.5.1 Modalităţi de aplicare şi prescriere 


a CG „uscat” prin intermediul a 2 electrozi 


6,8,10,11 


Se precizează: 


zona unde se aplică 
metoda: 
Y bipolară (2 electrozi simetrici) 
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Y monopolară (electrozi de dimensiuni diferite, între care 
electrodul care este mai mic este şi cel activ) 
— modalitatea de aplicaţie: 

V transversală (de o parte și de alta a unui segment articular: 
de exemplu, anteroposterior umăr, sau  latero-medial 
genunchi) 

Y longitudinală (de-a lungul unui segment de membru: de 
exemplu, lateral coapsă MI drept, lateral gambă MI drept) 

— dimensiunile electrozilor se precizează: 


v 


A 
v 


materialul din care sunt constituiți electrozii: cauciuc 
siliconic cu inserţii de granit, metalici (nu se mai 
folosesc) 

pot fi 20/10 cm, 10/10 cm. 2/2 cm, ş.a; 

aici se precizează şi necesitatea împăturirii 
electrozilor în strat hidrofil gros îmbibat în apă 
distilată 

Atenţie: dacă un electrod este mai mic, acesta devine 
activ, pentru că la aceeaşi intensitate cantitatea de CG 
este mai mare pe o suprafață mai mică de electrod; cu 
cât al doilea electrod are suprafața mai mare față de 
electrodul mai mic (activ), cu atât devine mai inactiv 


—  polaritatea electrozilor şi locul exact de plasare a acestora 
— intensitatea CG (1) 
Dozarea standard a intensității este: 
1. 1 la vibraţie = senzaţia cea mai slabă de curent pe care 
pacientul o percepe 
2. I la furnicătură = următoarea senzaţie pe care pacientul o 
resimte după vibraţie atunci când intensitatea curentului 
continuă să crească; I la furnicătura se numeşte în cazul CG 
prag, deoarece pragul de sensibilitate pentru CG este 
senzaţia de furnicătură plăcută 
3. I la înțepătură (înțepături) 
4. I la contracție musculară submaximală 
5. I la contracție musculară tetanizantă 


V pragul de sensibilitate pentru CG este senzația de 
furnicătură plăcută 

Y se poate opta pentru Intensitate la prag (furnicătură 
plăcută) în afecțiuni cronice și sub prag (vibraţie) pentru 
afecțiuni acute. Nu se va ajunge în nici un caz la senzaţia 
de înțepătură. 
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Snsiiiiiaaa i 


Y Intensitatea CG NU se va creşte treptat în timpul şedinţei 
de electroterapie, contrar tratatelor mai vechi deoarece 
există riscul de apariție a dermatozei electroterapice sau 
chiar de arsuri. Substratul acestei observaţii mai vechi 
pornea de la conceptul de acomodare: dacă intensitatea 
curentului electric crește încet într-un interval mare de 
timp, nu se produce excitare/ stimulare neuro-musculară, 
pentru că apare fenomenul de acomodare. În cazul 
curenților redresaţi, dispariția senzaţiei de curent nu are 
ca substrat fenomenul de acomodare, ci fenomenul_de 
polarizare tisulară: la trecerea curentului redresat prin 
țesutul ţintă apare o tensiune de sens opus curentului 
polarizat (redresat), care tinde să se opună odată cu 
trecerea timpului tensiunii inductoare; acest fapt nu 
trebuie confundat cu rezistența cutanată (impedanţa) a 
cărei valoare rămâne constantă. De aceea nu se 
recomandă a modifica valorile intensității setate inițial în 
timpul aplicării (riscul de agresiune tegumentară nu face 
decât să crească). 

Y' Totodată, se stabilește şi un prag (maxim optimal) numeric 
al intensității (măsurată în miliamperi, mA) raportate la 
suprafața electrodului ales (adică al densității de CG) care 
corespunde cu 0,1 mA/cm2 de electrod; aceste precizări 
sunt importante deoarece riscul cel mai mare de arsură (și 
implicit de dermatoză) este aici, afecțiune care, deşi 
reversibilă, ne poate cauza probleme profesionale nedorite. 


Formula pentru dozimetrie „la prag” recomandată la 
CG este: 
aria (suprafata electrodului)_*0,1= intensitatea 
și poate fi folosită în afecțiunile acute 
Se numeşte dozare „la prag” şi este doza maxim 
recomandată în afecţiuni acute 
Atenţie! Această valoare a intensității nu va fi depășită 
de asistentul de fizioterapie în afecțiunile acute, 
indiferent de ce simte pacientul nostru, și va fi notată 
de către medicul specialist în fişa de fizioterapie! 


Exemple de intensități ce nu trebuie a fi depăşite în 
afecțiunile acute în funcție de suprafața electrodului ales 
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pentru galvanoterapie, calculate pentru o durată a şedinţei 
de maxim 30 de minute: 


O 


O 


O 


pentru un electrod de 20/10 cm?, pragul intensității 
este de 20*10*0,1=20 mA 

pentru un electrod de 10/10 cm?, pragul intensității 
este de 10*10*0,15=10 mA 

pentru un electrod de 5/5 cm, pragul intensității este 
de 5*5*0,1=2,5 mA 

pentru un electrod de 2/2 em?, pragul intensității este 
de 2*2*0,1=0,4 mA 

atenție, în tehnica monopolară, pragul (limita) 
intensității se calculează după electrodul cel mai mic 
(activ) 


Formula pentru dozimetrie maxim recomandată la 


CG este: 


aria (Suprafața electrodului)_*0,15= intensitatea 


şi poate fi folosită în afecțiunile cronice 


Se numește dozare „peste prag” şi este doza maxim 
Ş peste prag şi 


recomandată de CG în afecțiunile cronice 


Atenţie! Această valoare a intensității nu va fi depăşită 
de asistentul de fizioterapie în afecțiunile cronice, 
indiferent de ce simte pacientul nostru, și va fi notată 
de către medicul specialist în fișa de fizioterapie! 


Exemple de intensități ce nu trebuie a fi depășite în 
afecțiunile cronice în funcție de suprafaţa electrodului ales 
pentru galvanoterapie: 


O 


O 


O 


pentru un electrod de 20/10 cm?, pragul intensității 
este de 20*10*0,15=30 mA 

pentru un electrod de 10/10 cm?, pragul intensității 
este de 10*10*0,15=15 mA 

pentru un electrod de 5/5 cm?, pragul intensității este 
de 5*5*0,15=3,75 mA 

pentru un electrod de 2/2 cm?, pragul intensității este 
de 2*2*0,15=0,6 mA 

atenție, în tehnica monopolară, pragul (limita) 
intensității se calculează după electrodul cel mai mic 
(activ) 
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+ durata procedurii 
V se recomandă a fi cuprinsă în intervalul de 20 minute 
(minim) şi 30 de minute (maxim) 
ritm de aplicaţie: zilnic sau la 2 zile 
Număr total de şedinţe 10 (în acut) maxim 20 în aplicaţiile cronice 
« Posturarea pacientului: de exemplu poziţie antialgică: 

Y Lombalgie: CG se aplică cu pacientul așezat în decubit 
lateral, poziția cocoș de puşcă, sau în decubit ventral cu o 
pernuță mică sub abdomen (obțin delordozare) 

— Se urmăreşte reacția tegumentului de sub zona de tratat 

V Dacă se observă modificări tegumentare eritem accentuat, 
dezepitelizare, se opresc imediat procedurile; nu trebuie însă 
confundată reacția de roşeață uşoară ce apare sub electrod la 
sfârşitul procedurii, care este consecința hiperemiei locale şi 
care este complet reversibilă cu dermatoza electroterapică 

Y Dacă este posibil se recomandă ca poziţia electrozilor să fie 
uşor modificată la fiecare procedură 

V Se recomandă aplicarea de talc la sfârşitul procedurii 


Cum aplicăm? Unde aplicăm? 


Y aplicaţie paravertebrală: de o parte şi de alta a unui segment 
vertebral, se poziţionează electrozii paralel între ei şi cu axul 
apofizelor spinoase, pe masa musculară paravertebrală; de exemplu, 
paravertebral dorso-lombar bilateral, figura 15 


Figura 15 Aplicaţie paravertebrală dorso-lombară 


Y aplicaţie longitudinală de-a lungul unui segment de membru 
-varianta: aplicaţie longitudinală bifurcată: un electrod paravertebral 
lombar (cel pozitiv) şi un electrod la nivelul membrului inferior (cel 
negativ) 


Figura 16 Aplicaţie longitudinală 


V aplicaţie transversală: de exemplu, şold, genunchi (figura 17) 


Figura 17 Aplicaţie transversală genunchi 


111.5.2 Formule CG simplă 


Exemple: 
“% Lombalgie post HDL5 dreapta — afecţiune acută, durere mare 


CG aplicaţie zilnică paravertebrală lombară, electrozi 20/10 cm, în strat 
hidrofil gros îmbibat cu apă distilată 
o electrodul pozitiv la nivel paravertebral lombar drept (loc 
dureros) 
o electrodul negativ la nivel paravertebral lombar stâng 
— durata aplicaţiei 30 minute 
— Intensitatea curentului (1) la vibraţie; atenție 1 nu va depăşi 20 mA! 
Pacientul va fi așezat în decubit ventral cu pernă sub abdomen 


+? 
. 


Lomboscialgie cronică trenantă post HDL5 fază III stadiul II 
(pacient cu durere lombară dreaptă însoțită de parestezii cu iradiere pe 
membrul inferior drept, partea laterală până la Y gambei) 
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ide, | 


CG aplicaţie longitudinală, electrozi 10/10 cm, în strat hidrofil gros 
îmbibat cu apă distilată 
o electrodul pozitiv la nivel paravertebral lombar drept 
o electrodul negativ la nivel '£ laterale a gambei drepte 
— durata aplicaţiei 10 minute 
— Intensitatea curentului la vibrație; atenţie I nu va depăşi 15 mA! 


Notă: aici putem folosi ca limită valoarea prag 15 mA deoarece 
afecțiunea este cronică, iar asistentul se va ghida după senzaţia de 


furnicătură a pacientului 


« Coxartroză (de exemplu, dreaptă cu coardă adductori palbabilă, Patrick 
pozitiv) durere cronică, trenantă 


CG aplicaţie transversală, electrozi 10/10 cm, în strat hidrofil gros 
îmbibat cu apă distilată 


o electrodul pozitiv la nivelul fesierului mijlociu drept 
o electrodul negativ la nivelul musculaturii adductoare 
— durata aplicaţiei 10 minute, atenţie I nu va depăși 15 mA! 
— Intensitatea curentului la prag ( furnicătură) 


III.6 IONOGALVANIZARE 


i 25 6,8,10,11,12,16,20,21 
111.6.1 Consideraţii generale 


Reprezintă metoda de electroterapie prin care se introduc cu ajutorul 
curentului galvanic, substanţe farmacologic active în formă ionizată.!! Mai 
exact, învelişul hidrofil al unui electrod va fi îmbibat cu o substanță 
medicamentoasă, iar efectele obţinute vor cumula efectele specifice ale CG 
cu cele ale substanţei farmacologic active alese. 

La anod (+): se aplică cationi, de exemplu: 

Y clorura de calciu, concentraţie 2%-5%, scop miorelaxant 

Y sulfat de cupru, 2%, scop fungicid 

Y hidrocortizon 0,5%; fiole 25 mg/ Sml şi soluţie de solvent, se 
dizolvă şi se foloseşte prin impregnarea învelişului 
electrodului pozitiv 


V dexametazona f 8 mg/2 ml, se foloseşte '4 fiola cu care se 
impregnează învelişul electrodului pozitiv 
V xilina 1%, fiole cu 100 mg xilina/10 ml (standard), se 
foloseşte 1 fiola cu care se impregnează învelișul 
electrodului pozitiv 
Y sulfat de zinc 
V hialuronidaza, concentraţia standard, antiedematos 
La catod (-): anioni, de exemplu: 
v” salicilaţi, concentraţie 2%, efect antialgic 
V acid acetic, 2%-5%, tratament tendinita calcifiată 
v sulfat de magneziu soluție minim 5% (se prepară soluția 50 g 
de sulfat de magneziu la un litru de apa), recomand 10% (se 
prepară soluţia 100 g de sulfat de magneziu la un litru de 
apa), 
V iodura de potasiu 1%-3%, efect de activare a conducerii 
nervoase 
În general, concentrațiile substanțelor alese se recomandă a fi mici: 
1-3% 15 
Cantitatea şi calitatea substanțelor introduse prin ionogalvanizare 
depinde de: 
1) intensitatea CG aplicat 
2) substanţa activă aleasă, astfel: 
- greutatea moleculară a substanței active (substanţe cu greutate mare 
pătrund intrategumentar superficial, minimal; substanţele active 
introduse prin CG nu depăşesc de obicei stratul profund al dermului, 
corionul) 
- polaritatea substanței alese, de aceea se alege un electrod de aceeaşi 
polaritate cu substanța de introdus, pe principiul respingerii 
reciproce, astfel că substanța activă să fie direcționată intra- 
tegumentar 
- concentraţia de substanță activă aleasă pentru a fi aplicată la nivelul 
electrodului de același semn (concentrație mare, rata de pene- 
trabilitate mare) 
3) țesutul ţintă: concentraţie de H+, migraţia ionică competitivă 
Cantitatea de substanță introdusă nu se poate cuantifica prin 
ionogalvanizare. 

Concentrația recomandată a substanțelor active este de obicei 
un procent mic (de exemplu, 0,1%) din concentraţia standard, din 
concentrația normal folosită terapeutic, de aceea riscul de 
augumentare a acidozei sub electrodul pozitiv, anod, respectiv a 
alcalozei sub electrodul negativ sunt mici. Prin urmare, în practică se 
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D 


a f 


foloseşte tot apa distilată ca modalitate de impregnare a stratului 
hidrofil gros care îmbracă electrozii. Precauţiile standard impun însă 
folosirea unor soluţii slab acide (la 1000 ml apa distilată, 5 g NaCl şi 
6,5 g HCI) la anod, respectiv, soluţii slab bazice la catod (la 1000 ml 
apă distilată, 1 g NaOH şi 6,5 g HCI) pentru contracararea unor 
eventuale accidente prin efectele polare ale electrozilor. În condiţiile 
în care se respectă intensitățile CG recomandate (intensitatea CG să 
fie particularizată la senzaţia specifică pentru fiecare pacient) și 
supravegherea atentă a tegumentelor post cură, se poate reduce la 
minim posibilitatea apariţiei dermatozei, dar nu se exclude apariția 
acesteia şi reacţiile adverse descrise.!21* 
Y În cazul ionogalvanizării putem folosi aplicaţiile cu 
precauţie de timp (se poate micşora timpul de aplicaţie la 
10-15 minute în unele cazuri), intensitate (aria*0,15) şi 
tegumentară (supravegherea atenta a tegumentelor) pe 
genunchi, şold. Rămân aceleaşi prescrieri ale intensității 
legate de afecțiunile acute şi cronice, precum şi aceleași 
precauţii legate de aplicarea pe mână, cot, gleznă, tegument 
subţire, sensibil, la persoane slabe, gracile, însă reducerea 
timpului de aplicare în ionogalvanizare le scade mult 
frecvența de apariție! 


I11.6.2 Formule ionogalvanizare 


« Pareza periferică de facial 


1) lonogalvanizare cu KI 1% astfel: 
- electrodul negativ de dimensiuni 2/2 cm 
impregnat în KI 1%, preauricular 
- electrodul pozitiv dimensiuni de5/5 cm?, strat hidrofil gros 
îmbibat în apă distilată, retroauricular 
Timp de aplicaţie 20 de minute 
I la vibrație=4*0,1=0,4 mA, pentru acut 
I prag= 4*0,15=0,6 mA, pentru cronic 
Se asociază obligatoriu şi aplicarea de LASER pentru 
activarea neuroprotecţiei şi prevenirea hemispasmului feței: 
2) LASER 
a) la nivelul articulației temporo-mandibulare afectate, 4 
puncte astfel: densitate de putere 3 j/cm?, frecvenţă 5 Hz, aria 
sondei 1 cm?, Putere 60 mW 


2 învelişul 
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b) la nivelul articulației contro-laterale, 2 puncte astfel: 
densitate de putere 3 j/cm?, frecvenţă 5 Hz, aria sondei 1 cm”, 
Putere 60 mW, 1 minut de aplicare pe punct 


“* Lombalgie post HDLS5 dreapta — afecţiune acută, durere mare 


«9 


lonogalvanizare cu clorură de calciu 2%, 
— electrodul pozitiv la nivel paravertebral lombar drept (loc 
dureros), electrozi 10/10 cm, în strat hidrofil gros îmbibat cu 
clorură de calciu 2% 
— electrodul negativ Ia nivel paravertebral lombar stâng 
— durata aplicaţiei 20 minute 
— Intensitatea curentului (1) la vibraţie; atenţie 1 nu va depăși 10 mA! 
Pacientul va fi aşezat în decubit ventral cu pernă sub abdomen, sau în 
poziţia cocoş de puşcă 
Dacă afecțiunea este sub cronică sau cronică se poate folosi 1 la prag 
(furnicătură) dar atenţie pentru electrozi 10/10 cm I nu va depăși 15 mA! 


Gonartroză dreapta cu lipartroză, eventual și tendinita de pes 

anserinus, durere la nivelul feţei mediale a genunchiului cu caracter 

acut, subacut, subcronic, cronic, trenant 

lonogalvanizare cu clorură de calciu 5%, genunchi drept, aplicaţie 

transversală 

— electrodul pozitiv la nivelul compartimentului medial al genun- 
chiului (loc dureros), 10/10 cm, în strat hidrofil gros îmbibat cu 
clorură de calciu 2% 

— electrodul negativ la nivelul feței laterale a genunchiului, 10/10 cm, 
în strat hidrofil gros îmbibat cu apă distilată 

— durata aplicaţiei: 20 minute 

— Intensitatea curentului pentru afecțiuni acute, subacute (I) la vibraţie; 
atenţie I nu va depăși 10 mA! Dacă afecțiunea este subcronică sau 
cronică, se poate folosi 1 la prag (vibraţie), dar, atenție, pentru 
electrozi 10/10 cm I nu va depăşi 15 mA! 


Gonartroză stânga cu lipartroză, eventual afecțiuni meniscale, 
durere la nivelul feţei laterale (sau mediale, după caz, dar 
exemplificăm pt lateral) a genunchiului subcronic, cronic, trenant 
lonogalvanizare cu sulfat de magneziu 10% genunchi stâng, 
aplicaţie transversală (plicuri de 50 de grame de sulfat de magneziu 
dizolvate în 1 litru de apă) 
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- electrodul negativ la nivelul compartimentului medial al 
genunchiului 10/10 cm acoperit în strat hidrofil gros îmbibat cu apă 
distilată 

— electrodul pozitiv la nivelul feţei laterale a genunchiului drept (loc 
dureros), 10/10 cm, în strat hidrofil gros îmbibat cu sulfat de 
magneziu 5% 

- durata aplicaţiei 20 minute 

- Intensitatea curentului pentru afecțiuni cronice, subcronice (1) la 
furnicătură atenţie, | nu va depăşi 15 mA! 

Sfat: afecțiunea fiind cronică, sau subcronică, este bine ca ionogalvanizarea 
să fie precedată de o procedură de termoterapie pentru o eficiență sporită. 


III.7 BĂILE GALVANICE 


II1.7.1 Consideraţii generale *1011-1+16 


Băile galvanice (BG) reprezintă procedura de aplicare şi valorificare 
ale efectelor curentului galvanic prin intermediul apei, care devine un mediu 
de minimizare a riscului de arsură cutanată dar și de potenţare a efectului 
antialgic şi/sau sedativ al factorului termic. 

BG pot fi: 

a) generale (Stanger, o cadă având incorporată în pereții acesteia 8 
electrozi, conectată la un aparat ce emitea CG, cada în care era imersat 
întreg corpul) nu se mai folosesc în prezent 0 A 

b) parţiale, destinate membrelor superioare (MS) sau inferioare (MI). 
Sunt folosite cădiţe, sau cuve, din plastic (sau la aparatură mai veche, 
faianță), care conţin incorporat în pereţii acestora câte un electrod, toate 
fiind racordate la un aparat care emite CG. 101! 

În funcţie de numărul cuvelor care se prescriu pacientului, BG pot fi: 

Y unicelulare (este prescrisă o singură cuvă pentru un singur 
membru superior sau inferior), folosindu-se un electrod 
extern referință 

Y bicelulare (sunt prescrise 2 cuve fie pentru MS bilateral, fie 
pentru MI bilateral) 

Ytricelulare (sunt prescrise 3 cuve) 

V 4 celulare ( sunt prescrise 4 cuve, pentru MS şi MI bilateral) 
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BG 4 celulare 

BG 4 celulare sunt cele mai folosite. 

Cele 4 cuve se umplu cu apă caldă având temperatura de 37,5 grade 
Celsius. O temperatură scăzută crește percepția de curent şi disconfortul 
procedurii, mai exact sub 36 de grade Celsius. Având în vedere temperatura 
mediului ambiant, pierderea termică prin cădiţe, timpul care trece, durata de 
aplicare a procedurii se recomandă ca temperatura apei la umplerea cădițelor 
să fie 37,5 de grade, astfel încât temperatura măsurată la imersia 
pacientului, MS și MI, să fie 37 de grade Celsius, astfel încât la sfârșitul 
procedurii să nu avem mai puțin de 36 de grade temperatura apei în cuve. 

Umplerea cuvelor cu apă se face până la jumătatea brațelor, pacientul 
având antebraţele aşezate în cuve, respectiv până la jumătatea gambelor, 
pacienţii stând aşezaţi pe un scaun şi având ambele membre inferioare 
introduse în cuvele respective 

Timpul procedurii de aplicare recomandat este de 20 - 30 de minute. 
Efectele ţin de polaritatea aleasă de noi pentru cei 4 electrozi din fiecare 
cuvă astfel: 

V Dacă alegem ca electrozii din cuvele pentru MS să aibă 
polaritatea pozitivă +, iar cei din cuvele pentru MI polaritatea 
negativă -, BG se numesc descendente, deoarece respectă 
sensul de parcurs / „curgere” al curentului electric +> — 

1) Efectele asupra SNC sunt sedative, ajungându-se la 
narcoza galvanică € 

2) Efectele cardio-vasculare: accelerează fluxul sangvin în 
circulația pulmonară, crește afluxul de sânge oxigenat 
spre inimă dreapta, creşte afluxul de sânge arterial spre 
sistemul port, favorizează descărcarea _cordului_spre 
periferie  (vascularizarea membrelor superioare şi 
inferioare) 

3) Efectele la nivelul musculaturii MS este miorelaxant, 
analgezic, iar la nivelul MI este electrostimulant 

Indicaţii: activarea circulaţiei MI bilateral, arteriopatie, 

paraplegie flască 

V Dacă alegem ca electrozii din cuvele pentru MS să aibă 
polaritatea negativă -, iar cei din cuvele pentru MI polaritatea 
pozitivă +, BG se numesc ascendente: 

1. Efectele asupra SNC sunt excitante, ajungându-se la 

convulsia galvanică € 
2. Efectele cardio-vasculare: accelerează fluxul sangvin 
din membrele inferioare către inima dreaptă (încarcă 
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cordul cu sânge_din periferie) şi îl direcționează spre 
circulația pulmonară 
3. Efectele la nivelul musculaturii MS este electro- 
stimulant, iar la nivelul MI miorelaxant, analgezic 
Indicaţii: nu se folosesc suprasolicitând cordul 
V Dacă alegem ca electrozii de pe un hemicorp (să spunem MS şi 
MI drepte) să aibă o anumită polaritate (să spunem pozitivă) şi 
cei de pe celălalt hemicorp (MS stg şi MI stg) să aibă polaritatea 
opusă (să spunem negativă), BG_ se numesc de acelaşi semn pe 
partea dreaptă / stângă 
1) Efectele pe hemicorpul cu polaritate pozitivă sunt 
analgetice 
2) Efectele pe hemicorpul cu polaritate negativă sunt 
excitante, de excitostimulare 
Indicaţii: hemipareze spastice (polaritate pozitivă) fără 
tulburări de sensibilitate 
Intensitatea CG prescrisă este: I la vibraţie, I la furnicătură/ prag 
Ritmul şedinţelor: zilnic sau la 2 zile 


Dacă alegem să prescriem pacientului BG cu 2 cuve, acestea se numesc BG 
2 celulare. Efectele ţin de polaritatea aleasă: la electrodul pozitiv analgezie, 
la electrodul negativ electrostimulare 

Indicaţii și contraindicaţii generale și specifice: aceleași cu cele ale CG 
în general 


III.7.2 Formule BG 


1) Boala artrozică vertebro-periferică, dar și pentru afecțiunile asociate 
tip oligoceluloentezită glezne bilateral, epicondilită, epitrohleită, 
rizartroza policelui, noduli Heberden și Bouchard, ș.a 

BG 4 celulare, descendente, temperatura apei 37 de grade, 20 de minute, 
Intensitate la prag 

Motivaţie: favorizează descărcarea cordului spre periferie, vascularizația 
membrelor superioare şi inferioare + efectele la nivelul musculaturii MS 
este miorelaxant, analgezic, iar la nivelul MI este electrostimulant 


2) Artroză glezne bilateral cu lipartroză 


BG 4 celulare, descendente, temperatura apei 37 de grade, 20 de minute, 
Intensitate la prag 
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Motivaţie: efecte de activare a circulaţiei MI bilateral la un pacient cu 
lipartroză și deperformare a aparatului muscular (electrostimulare) 


3) Epicondilita dreaptă/ epitrohleita dreaptă, forma subcronică, cronică 


BG 2 celulare, membre superioare bilateral cuva dreaptă polaritate pozitivă, 
cuva stângă polaritate negativă, temperatura apei 37 de grade, 20 de minute, 
Intensitate la prag 

Motivaţie: efectul analgetic, miorelaxant obținut la polul pozitiv prin 
aplicarea CG 


4) Contuzie de gleznă stângă, stadiul subcronic, cronic 


BG 2 celulare, cuva stângă polaritate pozitivă, cuva dreaptă polaritate 
negativă, temperatura apei 37 de grade, 20 de minute, Intensitate la prag 
Motivaţie: efectul analgetic, miorelaxant obținut la polul pozitiv prin 
aplicarea CG 


III.8 STIMULAREA TRANSCRANIANĂ CU CURENT 
GALVANIC (TRANSCRANIAN DIRECT CURRENT 
STIMULATION, tDCS) 


Stimularea transcraniană cu curent galvanic (transcranian direct 
current stimulation, tDCS) reprezintă aplicarea de curent continuu (galvanic, 
direct) de intensități mici, 1-2 mA, transcranian prin intermediul unor 
electrozi de dimensiuni variabile (2/2 cm. 3/3 cm, 3/5 cm, ş.a) singulari sau 
integrați într-un sistem tip cască EEG, în funcţie de aparat.? 

Valorificând caracteristicile fizico-biologice ale CG (în special 
efectul electrolitic), efectele polare și interpolare, principiul terapeutic al 
tDCS este neuromodularea electrică, realizată cu scopul de a modifica 
excitabilitatea corticală și de a influența reţeaua electrică neuronală (efect 
facilitator la anod şi efect inhibitor la catod). În urma aplicării tDCS, la 90 
de minute de la finalizarea şedinţei s-a demonstrat activarea sinaptogenezei 
şi potențarea mecanismelor de învăţare. 252475 

Mecanismele intime neuronale activate după aplicarea tDCS, 
demonstrate prin studii, sunt:25267 

— Stimularea neuroplasticităţii calciu-dependentă, stimularea neuro- 
nilor glutamatergici, în special la nivelul cortexului motor primar, 
potenţând reluarea funcțiilor motrice?$ 
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— Activarea receptorilor NMDA (N-methyl-D-aspartate) şi BDNF | 
(Brain-derived neurotrophic factor) post tDCS reprezintă un inductor | 
major al neuroplasticităţii prin neosinaptogeneză; mecanism: BDNF | 
este un facilitator, pe termen lung, al depresiei hipocampale (long | 
term depession, LTD); de exemplu, în AVC acut şi cronic scăderea | 
BDNF se face până la un nivel critic, ca urmare, (DCS ar fi oportună | 
pentru compensare, demonstrându-se la o săptămână de la aplicarea 
tDCS, creşterea semnificativă a acetilării protomerului BDNF, în 
zona de aplicare a anodului.” 

—  Neuromodulare dopaminergică, creşterea nivelului de dopamină, 
determinând creşterea performanţelor cognitive. cit atei 

Prin respectarea contraindicaţiilor şi precauţiilor de rigoare, CG prezintă un | 
profil sigur de aplicare. Totuşi, pot apărea unele reacții adverse ca:s! 

—  Dermatoză electroterapică Ms Ap 

-  Hipoestezie locală * | 
—  Cefalee ușoară * 
Greaţă * 


Experienţa cu tDCS este în curs de dezvoltare în țara noastră însă avem deja 
rezultate promițătoare în folosirea acestei terapii în patologia AVC (Mustafa 
E, Berteanu M, ECNR 2019).% 


IV. CURENȚI DE JOASĂ FRECVENŢĂ 


IV.1 CURENȚI DIADINAMICI 


1V.1.1 Tipuri de curenți diadinamici și modalităţi de obţinere 


Curenţii diadinamici (CDD) sunt curenți obţinuţi cu ajutorul unor 
dispozitive electronice, prin care curentul alternativ sinusoidal de la rețea 
este redresat, adică, se elimină semiunda negativă din cadrul ciclului 
oscilator, rămânând doar semiundele pozitive, care sunt denumite impulsuri 
de curent 6810,12,16 

Curentul sinusoidal de la rețea are o frecvență de 50 Hz, altfel spus, 
are o frecvenţă de 50 de ciclii oscilatori pe secundă. Un ciclu oscilator este 
format dintr-o semiundă negativă şi o semiundă pozitivă (figura 18). 


Ciclu 
oscilator 


Figura 18 Curentul electric alternativ - ciclu oscilator 


1. Monofazat Fix (MF) $%10:11.122 
In redresarea monoalternanță, prin introducerea unei diode într-un 


circuit de curent alternativ se elimină semiundele negative și se păstrează 
doar cele pozitive. Rezultă astfel o formă de curent diadinamic de bază, 
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redresat, numit Monofazat Fix (MF), care va avea o frecvență de 50 de 
impulsuri (pozitive) pe secundă (figura 19). 


Monofazatul Fix (MF) 
v 


A [A [n h 


Frecventa 50 imp/sec 


Figura 19 Monofazat fix 


R 22 3n ot 


Figura 20 b Redresare monoalternanță, monofazat fix 


Explicaţie figura 20 a şi 20 b: Când tensiunea E este pozitivă, dioda 
conduce iar prin rezistența R circulă curent 1 (semiundele pozitive). Când 
tensiunea E este negativă dioda se blochează și prin rezistenţa R nu mai 
trece curent (se blochează semiundele negative). Rezultă un curent cu 
frecvență de 50 imp/sec.S 

Frecvența de 50 imp/sec a MF este o frecvenţă joasă. Frecvenţele 
joase cuprinse între 0 — 50 imp/sec (joase) au efect EXCITOMOTOR. Cu 
cât o frecvență este mai scăzută cu atât efectul excitomotor este mai 
pronunțat. 610:111216 


MF are efect excitomotor, creşte tonusul muscular, produce 
vibrații, care acţionează ca un masaj electric profund, tonicizează pereții 
arteriali prin acțiunea vasoconstrictoare. 


II. Difazat Fix (DE) *810;11:1220 


În redresarea bialternanță, prin introducerea a două diode într-un 
circuit de curent alternativ se păstrează atât semiundele pozitive, cât și 
semiundele negative, care se inversează ca polaritate. Rezultă astfel o formă 
de curent diadinamic de bază, redresat, numit Difazat Fix (MF), care va 
avea o frecvență de 100 de impulsuri (pozitive) pe secundă (figura 21). 


Difazatul Fix (DF) 


Frecventa 100 imp/sec 
Figura 21 Difazat fix 


Li ? Re 4 


N . > 
- - 


Figura 22 Redresare bialternanță - difazat fix 


Explicaţie figura 22: Tensiunile la bornele celor două diode variază 
în antifază. La apariţia alternanței pozitive, dioda D, este polarizată direct, 
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conduce şi determină apariția curentului J/ (semiunde pozitive), care 
străbate rezistența de sarcina R. Dioda D> este polarizată invers şi curentul 
prin circuitul ei este nul. Când se aplică alternanţa negativă dioda D, se 
blochează și, respectiv, apărând alternanța pozitivă pe, L”> dioda D» 
conduce, obținându-de un curent 12 (semiundele negative se transformă în 
pozitive, şi se adaugă celor 11 A 

Prin redresarea bialterna se obține DF cu v = 100 imp/sec. Este o 
frecvenţă înaltă. Frecvenţele înalte de 100 impulsuri/secundă (și peste) au 
efect ANTIALGIC. 

DF are efect ANTIALGIC, crește pragul sensibilităţii la durere, 
efect simpatolitic, este folosit întotdeauna ca modalitate de debut în 
formulele CDD. ii ditai 

Prin combinarea formelor de bază ale CDD: MF cu DF, obţinem 
formele combinate: PS,PL şi RS. 


1) Perioada Scurtă (PS 6-8,10,11,12,20 


Perioada scurtă (PS) se obţine din adăugarea la o secundă de MF, o secundă 
de DF, apoi ciclul se reia (figura 23). 
PS = 1 secde MF+ 1 sec DF 


Figura 23 Perioada Scurtă 


Frecvenţă PS = 50 imp/sec + 100 imp/sec = 75 imp/sec 
Frecvenţă PS = 75 imp/sec 


Rezultă că PS are efecte intermediare între MF şi DF ( „şi-şi”) 

= efect excitator tonizant acționând ca un masaj electric pe musculatura 
netedă şi striată 

= efect rezorptiv ( musculatura netedă arteriolară) 


= efect antialgic secundar de lungă durată$+10-11-12,16 


2) Perioada Lungă (PL) 691129 
PL se obține prin trecerea progresivă de la MF la DF (figura 24). 


63 


MF DF t 
Figura 24 Perioada lungă 
PL = 80 - 90 imp/sec 


PL are efecte intermediare MF şi DF, dar spre antialgic. 
PL are efect antialgic și miorelaxant persistent (acţiune pe musculatura 
Striată şi netedă, arteriolară, decongestiv) ” SAUlI, 12 


(3) Ritmul Sincopat (RS) $810.11.1220 


Ritmul sincopat (RS) se obține din adăugarea la o secundă de MF, o 
secundă de pauză, apoi ciclul se reia (figura25). 


RS = 1 secde MF+ 1 sec pauză 


NA 


MF i 
Figura 25 Ritm Sincopat 


Frecvenţă RS= 50 imp/sec + 0 imp/sec = 25 imp/sec 


Frecvență RS = 25 imp/sec 
RS are efecte excitomotorii 
RS are cel mai pronunţat efect excitator, tonizant, acționând ca un masaj 
electric pe musculatura netedă şi striată normoinervată $1011»1216 


Concluzii (figura 26) 
(25 implsec) (50 impisec) (75 implsec) (0090impisec) | (100 impisec) 
ni MF ee d 
. peace aa = efect exotonolr vasul | zamiggog «6028000 


= analgezie secundara 
Figura 26 Principalele efecte ale curenților diadinamici în funcţie de 
frecvenţa acestora 
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Efecte CDD 
v joase 0-50 imp/sec = efect excitomotor 
v medii 70-90 imp/sec = efecte intermediare 


v înalte > 100 imp/sec = efecte antialgice 


Menţiuni 

Aparatele moderne folosesc și varianta de curent galvanic CG, având ca 
bază, aşa-zisul „pat galvanic” pentru CDD, pentru accentuarea efectului 
antialgic al acestora (figurile 27 şi 28). Aceasta bază se poate selecta 
manual; de exemplu la aparatele BTL avem variante de adăugare 
procentuală a patului galvanic CG între 0 - 0.5-1-2-5- 10 şi 20 %; 
aparatele Physiomed 5%, ş.a. 


aa pana 


Figura 27 MF fără bază galvanică Figura 28 MF cu bază galvanică 
IV.1.2 Caracteristici CDD 


Caracteristicile CDD sunt aceleaşi cu caracteristicile generale ale 
curenților redresaţi (cap.I1.4) din care fac parte si va ia iri 


1) Principiul rezistivității cutanate crescute, care implică consecutiv o 
penetrabilitate tisulară mică (2cm) și acţiune superficială 

2) Fiecare impuls electric determină o excitație: principiul excitaţiei 
sincrone 
- explicaţie: este suficient timp ca fiecare impuls să determine o 
reacţie la nivelul celulelor ţintă, durata impulsului este suficient de 
mare 10-20 ms 

3) Sub fiecare electrod apare un efect specific: principiul excitaţiei 
polare 
- sub electrodul pozitiv apare efectul antialgic (de stabilizare 
potenţialul de repaus (PR), al membranei este de -70 -90 mV) 
- sub electrodul negativ apare efectul depolarizant (favorizează 
overshoot-ul şi  depolarizarea  miocitară: efect  miostimulani, 
miorelaxare secundară). Pe acest principiu se schimbă polaritatea la 
CDD. 
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4) Principiul dozării intensității curentului 
Dozarea intensității CDD se face pe scala clasică: 
1. Vibraţie > 2. Furnicătură > 3. Înţepătură > 4. Contractură 
musculară > 5. Durere 


IV.1.3 Indicaţii şi contraindicaţii CDD *810,11.1220,42,4 


Indicaţii CDD 
+ Reumatism abarticular (periartrita scapulo-humerală, bursite, 
tenosinovite, fibromialgie, dureri cronice musculoscheletale pe 
fond de spondilartroze, ş.a.) 
« Reumatism degenerativ (gonartroza, coxartroza, spondilo- 
discartroza cervoco-dorso-lombară, ş.a.) 
Reumatism inflamator (poliartrita reumatoidă,  spondilita 
ankilozantă, gută, ş.a.) în afara puseului inflamator acut 
Post traumatic: sechele contuzii, entorse, luxaţii, fracturi, Ş.a. 
Medicina sportivă: contracturi musculare, ş.a. 
Neurologie: hernia de disc, algoneurodistrofia, ș.a. 


?, 
. 


e 
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Unde aplicăm? 
De elecţie: 

* Paravertebral cervico-dorso-lomar („Coloana CDLS”); de 
elecție pentru aplicarea CDD este hernia de disc HD (operată, 
neoperată), fibromialgia, scolioza în aplicaţii paravertebrale 

e Aplicaţie longitudinală în HDL faza III/ st I-III 


+/- Putem să folosim CDD şi la umeri (PSH) şi şold (coxartroza), genunchi 
(gonartroza) (dar avem alte proceduri „mai bune”, în ceea ce priveşte 
penetrabilitatea şi acțiunea) 


Unde este precaut să nu aplicăm? 

* CDD în aplicaţie transversală pe cot, genunchi fără lipartroză (cu 
proeminențe osoase și strat adipos minimal subcutanat, „uscaţi”) 

e CDDpe mână 

De ce? 

e Rezistivitatea cutanată (rezistența opusă de tegument, Z) la 
acțiunea unui curent electric este invers proporțională cu 
frecvența curentului; CDD au frecvență mică > rezistența opusă 
de tegument este mare 

e Penetrabilitatea intratisulară a unui curent electric este invers 
proporţională cu frecvența curentului; pentru CDD este de maxim 
2 cm 


66 


e Cu cât un curent are o frecvență mai mică cu atât efectele la nivel 
superficial şi implicit cutanat vor fi mai mari 

* Pentru CDD (şi alte impulsuri de curent de joasă frecvenţă), dar şi 
pentru curentul galvanic, avem reacții adverse tegumentare 
reunite sub numele de dermatoza electroterapică, patologie cu 
atât mai frecvent apărută cu cât suprafața tegumentară este mai 
superficial exprimată pe o proeminență osoasă (cot, genunchi 
slabi), deci cu cât paniculul adipos adiacent este mai subțire, 
având ca substrat fenomenul de arsură electroterapică 


Dermatoza electroterapică tă, 

Dermatoza electroterapică stadiul 1 

La terminarea şedinţei de electroterapie sub electrod apare o zonă 
roşie, etitematoasă, care reflectă dimensiunea electrodului aplicat, 
însoțită de o zonă centrală sau centro-periferică de edem, exudat, 
flictene fragile (figura 29) 


Figura 29 Dermatoza electroterapică stadiul | 


Dermatoza electroterapică stadiul II 

În acest stadiu eritemul dispare, apar zone mici numulare de 
0,2 - 0,5 cm, sau chiar mai mari, dezepitelizate cu zone centrale 
de aspect gălbui (figura 30) 


Figura 30 Dermatoza electroterapică stadiul II 
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Dermatoza electroterapică stadiul III 
In acest stadiu apare cicatrizarea, zonele numulare capătă aspect 
maroniu prin cicatrizare (figura 31). 


Figura 31 Dermatoza electroterapică stadiul III 


Stadiul III este ultimul stadiu al dermatozei, urmat de obicei de 
restitutio ad integrum tegumentară 


Concluzie: putem leza tegumentul prin aplicaţiile CDD obținând o 
dermatoză electroterapică 
* Totuși, dacă procedurile sunt atent monitorizate, le putem aplica 
şi în aceste zone (de multe ori fără probleme). Însă, în condiţiile 
actuale, în care greșelile medicale sunt vânate (mai ales în 
domeniul privat), uneori cu perseverența, este bine să avem în 
vedere și aceste consideraţii. Aceste zone de aplicare (cot) nu 
reprezintă contraindicaţii, ci doar precauţii. 


Contraindicaţii edd“'%10.11-1220 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei, aplicabile şi CDD (cele 10 care 
se regăsesc în cap 1.4 ) 
Contraindicaţii specifice CDD 
1) Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ 
(indiferent de cauza acestora: alergice, infecțioase, postraumatice, 
potarsură, varicoase, ş.a) 
2) Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de cauza 
acestora) 
3) Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate/ intoleranță la curent 
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IV.1.4 Modalităţi de aplicare și prescriere CDD 


Tehnica de aplicare Cp 67:100112416,20, 4445 


Clasic se folosesc electrozi din cauciuc electroconductor (istoric: electrozi 
placă metalică) de dimensiuni diferite: 2/2 cm, 5/5 cm, 10/10 cm; 20/10 cm, 
care se împăturesc într-un material special textil hidrofil (figurile 32, 34, 
35); se pot folosi şi electrozi vacuum (figura 33). 


Figura 32 Electrozi 
din cauciuc | 
electroconductor Figura 33 pi 
(BTL) vacuum (BTL) 
Figura 34 
Electroterapie 4 
canale BTL-5645 
puls 


Materialul hidrofil îmbibat cu apă călduţă de la robinet, se stoarce să 
rămână umed; după care se introduc electrozii în materialul respectiv şi se 
aplică pe zonele alese pentru terapie (figura 35). (Atenţie! Nu se foloseşte 
apa rece) 
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A 1 
Prescrierea CDD 6": 10.11,12,16, 20,45 


Se precizează: 
** zona unde se aplică 
** modalitatea de aplicaţie: 

— aplicaţii transversale, la nivelul articulaţiilor mari (umăr, genunchi, 
şold): se recomandă electrozi de dimensiuni medii şi mari, de 
dimensiuni egale 

— aplicații paravertebrale: se recomandă electrozi de dimensiuni 
medii şi mari, de dimensiuni egale 

— aplicaţii longitudinale: pe traseul unui nerv periferic (frecvent 
sciatic): se recomandă electrozi de dimensiuni medii, de dimensiuni 
egale; sau electrozi de dimensiuni inegale electrodul pozitiv, mai 
mare, pentru efectul antialgic proximal (de ex: lombar), iar cel 
negativ, pentru efectul miostimulant, distal (de ex: gambă); 

Notă: aplicaţiile punctuale, ganglionare, descrise în literatură se 
recomandă a fi folosite cu mare prudență din cauza dermatozei 
electroterapice 
+ dimensiunile electrozilor se precizează: 
— pot fi 20/10 cm, 10/10 cm. 2/2 cm, ş.a; 
— necesitatea împăturirii electrozilor în strat hidrofil gros îmbibat 
hidric (apă caldă de la robinet) 
* polaritatea electrozilor şi locul exact de plasare al acestora (pentru 
| obținerea efectelor scontate: analgezie la electrodul pozitiv, 
electrostimulare la cel negativ); schimbarea de polaritate este regula la 
| jumătatea timpului de aplicare (vezi mai jos) 
| ** intensitatea (1) CDD: 
— Dozarea standard a intensității este: 
1. I la vibraţie = senzaţia cea mai slabă de curent pe care 
| pacientul o percepe 
| 2. Ia furnicătură = următoarea senzaţie pe care pacientul 
o resimte după vibraţie atunci când intensitatea 
| curentului continuă să crească 
3. la înțepătură (înțepături) 
4. Ila contracție musculară submaximală 
5. Ila contracție musculară tetanizantă 
— Se poate opta pentru /ntensitate la furnicătură plăcută în afecţiuni 
cronice și I la vibraţie pentru afecțiuni acute. Nu se va ajunge în nici 
un caz la senzaţia de înțepătură. 


| Y Intensitatea CDD NU se va creşte treptat în timpul şedinţei 
de electroterapie, contrar tratelor mai vechi, deoarece există 
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riscul de dermatoză electroterapică sau arsuri. Substratul 
acestei observaţii mai vechi pornea de la conceptul de 
acomodare: dacă intensitatea curentului electric creşte încet 
într-un interval mare de timp, nu se produce excitare/ 
stimulare neuro-musculară pentru că apare fenomenul de 
acomodare. În cazul curenților redresaţi, dispariția senzaţiei 
de curent nu_are ca substrat fenomenul de acomodare, ci 
fenomenul _de polarizare tisulară: la trecerea curentului 
redresat prin țesutul țintă apare o tensiune de sens opus 
curentului polarizat (redresat) care tinde să se opună odată 
cu trecerea timpului tensiunii inductoare; acest fapt nu 
trebuie confundat cu rezistența cutanată (impedanţa), a cărei 
valoare rămâne constantă. De aceea nu se recomandă a 
modifica valorile intensității setate inițial în timpul aplicării 
(riscul de agresiune tegumentară nu face decât să crească), 
ci schimbarea polarităţii electrozilor aplicaţi. 
s durata procedurii: se recomandă a fi cuprinsă în intervalul de 20 
minute 
*% ritm de aplicaţie: zilnic (sau la 2 zile) 
«e Număr total de şedinţe 10 
*% Posturarea pacientului: în funcţie de afecțiunea de tratat 
se Se urmăreşte reacția tegumentului de sub zona de tratat 
— Dacă se observă modificări tegumentare eritem accentuat, 
dezepitelizare, se opresc imediat procedurile; nu trebuie însă 
confundată reacția de roșeață uşoară ce apare sub electrod la 
sfârşitul procedurii, care este consecința hiperemiei locale şi 
care este complet reversibilă 
— Dacă este posibil se recomandă ca poziția electrozilor să fie 
ușor modificată la fiecare procedură 
— Se recomandă aplicarea de talc la sfârşitul procedurii 


IV.1.5 Exemple, formule CDD 
Propunem următoarele formule posibil aplicabile în diferite afecțiuni: 
HDL (Hernie de disc lombară) 


CDD - paravertebral lombar bilateral, electrozi mari 20/10 cm, 


—  DF=5'+5, 
—  PS= 5'+5” (cu schimbare de polaritate) 


HD în postacut: Intensitatea curentului la vibrație 


7] 


HD cronice: Intensitatea curentului la furnicătură; dacă se poate înlocui 
PS cu RS = 10 min 


HDC (Hernie de disc cervicală) 
| CDD - paravertebral cervical bilateral, electrozi 2/2 cm, 
| DF=2"+2', 
PS= 1'+1” (cu schimbare de polaritate) 
| HD în postacut: Intensitatea curentului la vibrație 


| HD cronice: Intensitatea curentului la furnicătură 


Spondiloza cervicală 


CDD - paravertebral cervical stânga, suboccipital dreapta, o zi, 
alternativ a doua zi, cu paravertebral cervical dreapta - suboccipital 
stânga, electrozi 2/2 cm, 

— DF=2'+2), 

—  PS=2"+2” (cu schimbare de polaritate) 


| Intensitatea curentului la vibraţie 
(efect de activare a circulaţiei locale, antialgic, miorelaxant) 


HDL LS dreapta faza III stadiul II, cu algoparestezii descendente pe 
membrul inferior drept până la gamba dreaptă 


CDD - aplicaţie longitudinală, electrozi 10/10 cm, 
- Electrodul negativ paravertebral lombar dreapta (efect 
miorelaxant) 
- Electrodul pozitiv la nivelul 1/ 2 laterale gambă dreaptă (efect 
antialgic) 


—  DF=10 min, 
— PS= 10 min 


fără schimbare de polaritate! 
HD în postacut: 
Intensitatea curentului la vibraţie 
HD cronice: 
| Intensitatea curentului la furnicătură 
Durere la nivel plantar, sau și dorsal plantar, de diferite cauze 


CDD - electrozi 10/10 cm, 
- Un electrod la nivel plantar 
- Un electrod la nivel dorsal 
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— DF= 3+3 minute 
— PS= 3+3 minute 


(cu schimbare de polaritate) 


1 curentului la vibraţie ( în acut) sau 1 curentului la furnicătură (cronic) 


Figura 36 Aplicaţie transversală plantară 


IV.2 CURENT EXPONENȚIAL 
IV.2.1 Definiţie 


Curenţii Exponenţiali (CE) sunt impulsuri de curent cu pantă 
ascendentă şi descendentă lentă folosiţi pentru tevapia de electrostimulare 
a musculaturii denervate (total sau parțial). 5 eului 
Gradul de denervare (după Seddon) poate fi ierarhizat pe trei grade: * 

1.  Neuropraxie: bloc de conducere apărut prin afectarea (+/-traumatică) 
a_tecii de mielină (recuperarea se produce spontan de regulă în 8 
săptămâni) 

IL. Axonotmesis: afectare axonală cu prezervarea endonervului şi 
degenerare disto-proximală (Waleriana) (recuperare axonală 1-2 
mm/zi) 

III. Neurotmesis: întrerupere axon (nu recuperează spontan) 
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Electrostimularea reprezintă modalitatea prin care impulsul de curent 
electric ales acționând asupra unei structuri musculare inervate țintă 
determină contracția acesteia. 


1V.2.2. Principii de electrostimulare 7: 1011+12,16,45,46 


1. Musculatura striată normoinervată, reacţionează la stimuli pantă 
ascendentă bruscă  (bruscheţe mare) impulsuri rectangulare/ 
dreptunghiulare 

2. Musculatura striată denervată (total sau parţial) şi musculatura 
netedă reacționează la stimuli cu pantă ascendentă lentă, lină: 
impulsuri exponenţiale (CE) 


Explicaţie: 
Musculatura normoinervată nu răspunde la impulsuri electrice cu 
pantă ascendentă lentă, progresivă datorită capacității lor de 
acomodare. 
Musculatura striată denervată şi musculatura netedă răspunde 
selectiv la stimuli cu pantă ascendentă lentă, cu durată lungă, 
deoarece degenerescența nervoasă a dus la pierderea capacităţii de 
acomodare. 
Pentru a înțelege mai bine procesul de acomodare, care permite muscula- 
turii denervate să răspundă la CE şi celei normoinervate să nu răspundă la 
CE, voi relua pe scurt Teoria ionică a excitaţiei. Potenţialul de repaus (PR) 
al celulei care are valoarea cuprinsă între -70 şi -90 mvV; această valoare este 
dată în principal de distribuţia ionilor de Na” şi de K* şi menţinută de 
acțiunea pompei Na'/K” astfel încât membrana celulară este: 
v pozitivă (+) pe suprafaţa sa externă, datorită Na+ 
Y negativă (-) pe suprafaţa sa internă, datorită K+ 
- Urmează apoi Depolarizarea, adică trecerea de la potenţialul de repaus PR 
la potențialul de acţiune PA, sau altfel spus pozitivarea potenţialului 
membranar celular. 


Depolarizarea= PROPA 

Iniţial soseşte un impuls electric (cu rol de electrostimul) care determină 
pătrunderea rapidă a ionilor de Na” în celulă (acționează asupra canalelor de 
Na”), şi astfel va creşte PR până la o valoare prag - 60 mV, moment în care 
se declanşează depolarizarea celulară. Acest moment brusc, rapid, cu durata 
de 1 ms, de creştere a potenţialului de la valoarea sa de repaus (-70 mV — 
90mvV) la valoarea de -60 mvV se numeşte overshoot; în timpul 
overshoot-ului, celula se află în Perioada Refractară Absolută (PRA), când 
nu mai poate reacționa la nici un fel de stimul electric 
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- Ulterior, potenţialul continuă să crească, iar când ajunge la valoarea 
pozitivă de +30 + 40 mvV, poartă numele de potenţial de acțiune PA şi putem 
spune că a avut loc depolarizarea celulară; după încheierea overshoot-ului 
celula intră în Perioada Refractară Relativă (PRR) 
Urmează Repolarizarea, adică trecerea de la PA la PR (fenomen invers, în 
care continuă starea de PRR) 
Repolarizarea = PA PR 

Pentru ca o celulă să se depolarizeze, este nevoie de overshoot, care ţine de 
3 factori: 

1. Intensitatea stimulului 

2. Durata stimulului 

3. Bruscheţea stimulului 


1. Intensitatea (1) 
Reobază reprezintă intensitatea minimă a unui impuls de curent 
capabil să stimuleze o celulă, adică să o depolarizeze generând un 
PA 

2. Durata 
Timpul util este timpul minim de acțiune al unui impuls de curent 
asupra unei celule timp minim necesar şi suficient pentru a o 
depolariza generând un PA; 
valoarea sa este de 0,01 - 0,02 ms. 

Cronaxia reprezintă timpul minim de acțiune al unui curent având 
intensitate dublă față de reobază. 

3. Bruschețea stimulului 
Pentru musculatura normoinervată, dacă stimulul electric nu este 

suficient de brusc, atunci potenţialul membranar nu se modifică rapid de 

la -90 mv la -60 mV, nu se produce overshootul şi nu apare depolarizarea. 
Stimulii cu pantă ascendentă lentă blochează overshoot-ul și astfel 
apare fenomenul invers depolarizării care poartă numele de acomodare 

(Nernst 1908) 6:7. 10:11.12,16 
Stimulii cu pantă ascendentă lentă nu determină deschiderea 

canalelor de Na” prin acţiune directă, proces numit „„inactivare sodică”, şi 

astfel blochează overshoot-ul şi apare acomodarea. 
Acomodarea este un fenomen antagonist depolarizării generat de 
stimuli cu pantă ascendentă lentă asupra musculaturii normoinervate 
Acomodare % Depolarizare 
Acomodarea este cuantificată prin coeficientul de acomodare alfa 
(0), care este calculat automat de aparatele de electroterapie actuale prin 
realizarea curbei i/t 
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Coeficientul de acomodare a al unui mușchi reprezintă raportul 
dintre intensitatea pragului de stimulare cu curent dreptunghiular 
(I cr ) cu durata de 1000 ms şi intensitatea pragului de stimulare cu 
curent triunghiular (I cr A) cu durata de 1000 ms 
a=Icr0/IcrA 
— Valori normale a = 2-6 
| — Pentru musculatura denervată parţial a = 1 -2 
— Pentru musculatura total denervată a = 1 
Fibrele musculare se comportă diferit în ceea ce priveşte acomodarea, în 
funcţie de structura lor şi integritatea fibrelor nervoase care le inervează. 
V Fibrele musculare striate normoinervate se acomodează foarte bine; 
ca urmare mușchii scheletici somatici (Striaţi) cu fibre nervoase 
intacte vor avea o valoare crescută a = 2 - 6 
| v Fibrele musculare striate parțial denervate și fibrele musculare 
netede normoinervate se acomodează parţial: o = 1 - 2 
| Y Muşchii striați denervați nu se vor acomoda: a < 1 


| EVALUAREA CLINICĂ 
| Evaluarea forței musculare pe scala Medical Research Council, MRC“ 
| 
| 0 Nu se produce contracție musculară 
| 1 Contracţia musculară este slabă, abia perceptibilă, ineficace, dar 
| există 
| 2 Forţa musculară slabă: contracția musculară reuşeşte să deplaseze 
| segmentul de membru parțial numai dacă acesta este scos de sub 
incidenţa gravitaţiei 
3 Forța musculară satisfăcătoare: contracția musculară reuşeşte să 


| deplaseze segmentul de membru pe toată amplitudinea de mişcare 

| având împotrivă doar rezistenţa gravitaţională 

- Forţa musculară bună: contracția musculară reuşeşte să deplaseze 
segmentul de membru pe toată amplitudinea de mişcare, dar 
împotriva unei rezistenţe moderate 

| 5 Forţa musculară normală: contracția musculară realizează deplasarea 

| segmentului de membru pe toată direcţia de mişcare, împotriva unei 

rezistenţe suficiente/ „„normale”. 


Note subiective: 

-2 înseamnă o forță musculară suficientă să deplaseze segmentul 
până la 1/3 din cursa de mişcare 

+2= înseamnă o forță musculară suficientă să deplaseze segmentul 
peste 2/3 din cursa de mișcare 


IV.2.3 Modalităţi de aplicare şi prescriere CE 


e Ce formule folosim pentru a electrostimula un mușchi scheletic 
denervat? 

Pentru a prescrie o formulă corectă trebuie să avem în vedere 
precizarea tuturor parametrilor impulsurilor de curent aleşi pentru 
electrostimulare. 

Să îi reluăm: 
1. Forma 
> Tipul pantei ascendente = în cazul de față lentă 
> Tipul pantei descendente = în cazul de față lentă 

Vom alege electrostimulare cu impulsuri de curent cu pantă 
ascendentă lentă, deci vom alege pentru formulă curenți exponențiali (CE) 

2. Intensitate 
Intensitatea CE aleasă va fi crescută progresiv de la butonul aparatului până 
când ne vom atinge scopul acela de a vedea o contracție musculară 
submaximală 

Deci vom avea în formulă: „I la contracție musculară sub- 
maximală ” 


3. Durata (figura 37) 


isului 

pauzei 

Di Perioada (P) 
(09) (pP) ră 


caii perioadei de stimulare ( durata sedintei de stimulare, DS) 
Figura 37 Durata (DI, DP, P) 


> Durata impulsului (DI): aici precizăm cât dorim să dureze un 
impuls de CE ales 
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>» Durata pauzei (DP) = timpul scurs între două impulsuri de 
curent; aici precizăm ce pauză dorim între impulsuri 

Perioada (P) = suma dintre durata impulsului şi durata pauzei 
Durata perioadei de stimulare (Durata ședinței de stimulare 
DS); aici precizăm cât să dureze şedinţa de electrostimulare 


vYv 


Repere aproximative obținute prin tatonare pentru durata impulsului (DI) şi 


durata pauzei (DP) (Rădulescu, tabel 2): € 
Durata 
pauzei 


Starea de Forţa Durata 
denervare musculară impulsului 


Tabel 2 Parametrii impulsului de curent exponențial raportat la starea de 
denervare (după A Radulescu) € 


Principii: 


4. Frecvența este numărul de impulsuri de CE emise de aparat în 60 
de secunde 


Formule, exemple 
Pentru musculatura complet denervată 


Clinic: 
Forța musculară este 0 (nu percepem mişcare activă nici măcar 


prin palparea tendoanelor mușchilor răspunzători de deplasarea segmentului 
respectiv) 

Formula pentru musculatura complet denervată (forța musculară este 0): 
Durata impulsului (DI) = 500 ms 


= Notă: alegem din tabel durata cea mai lungă 
> Durata pauzei (DP)= 4500 ms 
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= Notă: alegem din tabel o pauză între impulsuri 
suficient de mare pentru ca fibra musculară denervată 
să se refacă 
>» Perioada (P)= 5000 ms 
> Notă: P= DI+DP= 500 ms+4500ms=5000ms 
Frecvența (v) = 12 impulsuri/secundă 
Notă: Frecvența este de 60 s/P=60s/5s=12 
Durata perioadei de stimulare (Durata şedinţei de stimulare 
DS) = 2-4 minute 
Pentru musculatura parțial denervată/ „grav” 


Clinic: 

Forţa musculară este 1 (percepem mișcare activă prin palparea tendoanelor 
muşchilor răspunzători de mişcarea segmentului respectiv) 

Formula pentru musculatura parţial denervată (Forța musculară 1) este: 
Durata impulsului (DI) = 300 ms 

Durata pauzei (DP)> 2700 ms 

Perioada (P)= 3000 ms 

Frecvența (v) = 20 impulsuri/secundă 

Durata perioadei de stimulare ( Durata ședinței de stimulare DS) = 
2-4 minute 


VvYvvyY 


Pentru musculatura parțial denervată/ „mediu” 


Clinic: 

Forța musculară este - 2: mişcare activă a mușchilor răspunzători de 
mişcarea segmentului respectiv; aceştia deplasează segmentul respectiv scos 
de sub incidenţa gravitaţiei pe o parte (10 - 30%) 

din cursa de mișcare 

Formula pentru musculatura parțial denervată (Forța musculară -2) este: 
Durata impulsului (DI) = 150 ms 

Durata pauzei (DP)= 1850 ms 

Perioada (P)= 2000 ms 

Frecvența (v) = 30 impulsuri/secundă 

Durata perioadei de stimulare ( Durata ședinței de stimulare DS) = 
2-4 minute 


VvvYvvYvyY 
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MODALITĂȚI DE PRESCRIERE CE 
Alte indicaţii legate de „Prescrierea şi efectuarea procedurii de 


electrostimulare (ES) 


6-16,20 


Se descrie mişcarea pe care asistentul trebuie să o obțină (Electro- 
stimulări cu curent exponențial pentru asistarea mişcării de extensie 
a pumnului, pentru membrul superior, MS) sau pentru asistarea 
mişcării de dorsiflexie plantară sau/ și de eversie la MI, pentru 
asistarea flexiei plantare secundare HD S1 faza III st III, ş.a.m.d.) 


Pacientul trebuie aşezat cu MS sau MI la care se aplică ES scos de 
sub incidenţa gravitaţiei 


Pacientul trebuie să participe activ, vizualizează şi se concentrează 
asupra mişcării 

Tehnica de lucru: bipolară presupune așezarea electrodului activ 
negativ pe pântecul mușchiului de stimulat iar electrodul pozitiv 
(referință) distal pe o proeminență osoasă sau la zona de inserție 
tendinoasă 

Tehnica monopolară: presupune așezarea electrodului activ negativ 
pe pântecul mușchiului de stimulat, iar electrodul pozitiv (referință) 
proximal la nivelul muşchiului 

Tehnica inversării, în condiţiile în care tehnicile clasice nu obțin 
răspuns, se poate realiza prin inversarea plasamentului electrozilor 
între ei 

Şedinţa de ES nu trebuie să producă oboseală musculară, de aceea 
nu va depăși 2-4 minute 

Ritm zilnic sau la 2-3 zile (la muşchii cu spasticitate 1) 

Număr de şedinţe: 10 

Comentarii: 

- şedinţele de ES se pot face pe mai multe regiuni diferite in aceeaşi 
zi: de exemplu un deficit de dorsiflexie plantara bilateral (ambele 
membre inferioare) poate beneficia de două şedinţe de electro- 
stimulare în aceeaşi zi 

- nu se recomandă ședințe de ES în aceeaşi regiune în aceeaşi zi: de 
exemplu deficit de flexie plantară și dorsala in aceeași regiune la 
același membru; acționând pe musculatura agonistă şi antagonistă 
din aceeași regiune, vom obţine oboseală musculară, consum de 
proteina contractilă şi scăderea potenţialului de refacere motorie al 
pacientului 


Asocierea ES cu alte proceduri: (n Ii 20 
Inainte de şedinţa de ES putem pregătii MS sau MI prin termoterapie 
superficială (parafină) sau profundă (unde scurte); 
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— Băile galvanice sunt indicate înainte de ES; 
— Masajul e indicat și înainte și după ES 


IV.2.4 Indicaţii și contraindicaţii curent exponențial 


IV.2.4.1 Indicaţii electrostimulări cu curent exponențial at AIA 605 


1) în sindromul de neuron motor periferic (neuron motor inferior) (NMP) 


-  Neuropatii: sindrom de tunel carpian, neuropatie de ulnar prin 
entrapment; pareze de SPE post traumatisme la capul fibulei 
-  Radiculopatii: implicând deficit motor secundar herniilor de disc 
cervicale, lombare (operate, neoperate) 
2) Pentru deficit motor secundar la leziunile de Neuron_ motor central 


(superior) (SNC) 

-  Hemiplegii post AVC 

-  Hemipareze post AVC cu spasticitate ușoară maxim | Ashwort 
(adică la mobilizarea segmentului, acesta opune rezistență numai în 
prima parte a cursei de mișcare) 
Notă: prin spaţierea şedinţelor de ES putem administra ES la 
pacienţi discret spastici cu rezultate foarte bune; ține de experienţa 
fiecărui practician în acest domeniu 


IV.2.4.2 Precauţii/ recomandări 


Deşi nu este o contraindicaţie expresă a aplicării de ES cu curent 
exponențial, aplicarea acestei proceduri pe musculatura spastică moderată 
(2-3 Ashworth) accentuează spasticitatea şi pacientul se poate simţi mai rău. 
Spaţierea şedinţelor de ES în puncţie de toleranța pacientului și rezultatul 
scontat poate fi o cale de urmat în unele cazuri. 

În schimb dacă ne dorim acest rezultat, accentuarea spasticității, putem 
folosi ES, mai ales în caz de musculatură flască. 

Aplicarea pe zone cu tulburări de sensibilitate necesită atenție deosebită la 
integritatea tegumentului după fiecare şedinţă. 


1V.2.4.3 Contraindicaţii ES cu curenţi exponenţiali: 597, 01124520 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei, aplicabile și ES, vezi cap 1.4 cu 
excepția neoplaziilor 


Numeroase studii efectuate la nivel internațional atestă că electro- 
stimulările neuro-musculare cu impulsuri de curent de joasă frecvenţă 
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aplicate la nivelul membrelor sunt eficiente în recuperarea deficitului motor 
la pacienţii cu diferite neoplazii”0 24 

Studiile sunt de ultimă decadă și au substrat științific: acţiunea ES 
folosind impulsuri de curent de joasă frecvență are acțiune locală şi 
presupune efectiv contracție a muşchiului stimulat. Noi folosim o intensitate 
a curentului la nivel submaximal. Spre exemplu, acelaşi principiu îl 
foloseşte investigația denumită electromiografie care foloseşte același 
impuls de curent de joasă frecvență pentru a obţine contracția mușchilor 
studiați, la  intensități  supramaximale.  Electromiografia nu este 
contraindicată la pacienții neoplazici, dimpotrivă, fiind o investigaţie 
diagnostică larg folosită pentru patologii neurologice indiferent de etiologie. 

Până la implementarea largă la noi în ţară a acestui tip de tratament 
putem fi precauţi la aplicarea acestuia, însă folosirea lui nu reprezintă o 
greşeală nicidecum, existând studii în domeniu care confirmă eficacitatea 
acestuia. 


Concluzie: Electrostimulările folosind curent de joasă frecventă sunt din 
ce în ce mai mult folosite in literatura internațională la pacienţii cu cancere. 
In Romania nu sunt astfel de studii, cunoscute mie, până în prezent, însă 
rămâne la latitudinea specialistului de a le folosi aşa cum consideră. 


Contraindicaţii specifice ES 

1) Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ 
(indiferent de cauza acestora: alergice, infecțioase, posttraumatice, 
post arsură, varicoase, ş.a.) 

2) Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate / intoleranță la curent 

3) Sindroamele de neuron motor central cu spasticitate severă (4 
Ashworth): tetraplegii şi paraplegii spastice post TVM, tetrapareze, 
hemipareze spastice severe post traumatism cranio-cerebral (TCC) 


1V.2.5 Exemple, formule 
Exemple de formule pentru diferite patologii: 


+ Pareza radiculară post HDL5 faza III stadiul III la un pacient cu 
dorsiflexie plantară stânga, forța musculară 1 


Electrostimulări cu curent exponențial pentru asistarea dorsiflexiei plantare 
stângi, cu aplicare pe mușchiul tibial anterior 
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Tehnica bipolară, stimulare normală 

- electrodul negativ pe pântecul muscular al muşchiului tibial anterior 
- electrodul pozitiv se plasează distal pe maleola internă 

Durata impulsului (DI) = 300 ms 

Durata pauzei (DP)> 2700 ms 

Perioada (P)=> 3000 ms 

Frecvența (v) = 20 impulsuri/secundă 

Durata şedinţei de stimulare (DS) = 2-4 minute 

Intensitatea curentului la contracție musculară submaximală 
Atenţie: a se evita oboseala musculară 


vvYvvy 


% Pareza radiculară post HDL5 faza III stadiul III la un pacient cu 
dorsiflexie plantară stânga, forța musculară | 


Electrostimulări cu curent exponențial pentru asistarea dorsiflexiei plantare 
stângi, cu aplicare pe mușchiul tibial anterior 

Tehnica bipolară, stimulare paradoxală 

- electrodul pozitiv pe pântecul muscular al mușchiului tibial anterior 
- electrodul negativ se plasează distal pe maleola internă 

Durata impulsului (DI) = 300 ms 

Durata pauzei (DP)> 2700 ms 

Perioada (P)= 3000 ms 

Frecvența (v) = 20 impulsuri/secundă 

Durata şedinţei de stimulare (DS) = 2-4 minute 

Intensitatea curentului la contracție musculară submaximală 
Atenţie: a se evita oboseala musculară 


VvvvY 


%% Hemiplegie dreaptă post AVC de ACA stângă (pacient cu deficit 
motor plegic la nivel gleznă picior degete drepte, forță musculară 0 ) 
Electrostimulări cu curent exponențial pentru asistarea dorsiflexiei plantare 

stângi 

Tehnica bipolară stimulare normală 

- electrodul negativ (activ) pe pântecul muscular al muşchiului 
tibial anterior 

- electrodul pozitiv referință se plasează distal pe maleola internă 
Durata impulsului (DI) = 500 ms 

Durata pauzei (DP)= 4500 ms 

Perioada (P)= 5000 ms 

Frecvența (v) = 12 impulsuri/secundă 

Durata şedinţei de stimulare (DS) = 2 minute 


vvYvvYvyY 
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Dacă nu răspunde se poate încerca stimularea paradoxală 


Electrostimulări cu curent exponențial pentru asistarea eversiei plantare 
stângi 

Tehnica bipolară stimulare normală 

- electrodul negativ (activ) pe pântecul muscular al mușchilor 
peronieri 

- electrodul pozitiv referință se plasează distal pe maleola internă 
Durata impulsului (DI) = 500 ms 

Durata pauzei (DP)= 4500 ms 

Perioada (P)= 5000 ms 

Frecvența (v) = 12 impulsuri/secundă 

Durata şedinţei de stimulare (DS) = 2 minute 

electrodul pozitiv (activ) pe pântecul muscular al mușchiului tibial 
anterior 

- electrodul negativ referință se plasează distal pe maleola internă 
Intensitatea curentului la contracție musculară submaximală 

Atenţie: a se evita oboseala musculară 


vvYvvYyY 


Dacă nu răspunde se poate încerca stimularea paradoxală 


IV.3 STIMULAREA NERVOASĂ ELECTRICĂ 
TRANSCUTANATĂ / TENS 


1V.3.1 Definiţie. Principiu de electrostimulare 


Stimularea nervoasă electrică transcutanată (Transcutaneous 
Electrical Nerve Stimulation, TENS) este o metodă electroterapică cu 
efect în principal antialgic, dar și electrostimulant, larg răspândită, creată 
pe baza principiului „diversiunii durerii” sau a „Teoriei controlului porții 


pentru durere”: 6-8,10,11,12,20,42 


Pornind de la (2) premise: 

1) Informaţiile nociceptive, algogene (venite din zone dureroase) sunt 
transmise prin fibrele 45 și C cu conducere lentă, nemielinizare, către 
cortex (pentru a fi exprimate psiho-emoţional în ceea ce este denumit 
durere) 
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2) Informaţiile senzitivo-senzoriale (de exemplu vibrație, furnicătură 
provenite de a electrozi) sunt transmise prin fibrele AB, mielinizate, 
rapid conducătoare, preferenţial la nivelul cornului posterior al măduvei 
spinării, CP MS, de aici pe calea tractului spinotalamic și ulterior 
talamocortical la nivelul cortexului 

S-a emis următorul principiu al „controlului porții pentru durere”, pe 
care se bazează TENS: 

> Informaţiile senzitivo-senzoriale de la electrozi se transmit mai repede, 
preferenţial față de aferentele algogene şi astfel este favorizat 
fenomenul de inhibiţie presinaptică și se închide „poarta” adică se 
blochează transmiterea informaţiei dureroase 


Folosim TENS ca terapie antialgică și de electrostimulare de aplicat în 
zone normoinervate. 


IV.3.2 Parametrii de electrostimulare TENS 


Parametrii TENS furnizaţi de aparatele actuale variază larg, astfel că 
deosebim mai multe tipuri de TENS: 

2) 'TENS clasic (TENS convenţional), figura 38 

3) 


Figura 38 TENS clasic/ convențional 


TENS clasic are următorii parametri: 
— Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 
— Intensitate — modalitate CV 0 - 100 V 
- Durata impulsului, DI: 50 — 500 us; frecvent 150 us 
- Frecvența: 50 - 500 imp/sec (Hz), frecvent 50-100-150 imp/sec 
(Hz), 
—  Modulaţie: nu 
— Forma impulsurilor: dreptunghiulară 


2) TENS bifazic 
Impulsurile de curent bifazic din categoria TENS pot fi modulate în 
funcție de DI şi DP. (figurile 39 şi 40) 
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A) TENS bifazic cu pauză între impulsuri, simetric (figura 39) 


Figura 39 TENS bifazic cu pauză între impulsuri, simetric 


B) TENS bifazic asimetric, cu impulsuri în succesiune imediată 
urmat de pauză între impulsuri (figura 40) 


Figura 40 TENS bifazic cu pauză între impulsuri, simetric 


TENS bifazic, simetric sau asimetric, are următorii parametrii: 
— Intensitate — modalitate CC 0 - 140mA 
— Intensitate — modalitate CV 0- 100 V 
— Durata impulsurilor, DI: 10 — 400 us 
— Durata pauzei, DP: 15 us — 2.500 ms 
— Frecvența: 0,2 — 1.000 imp/sec (Hz) (alternativ) 
0,4 — 1.000 imp/sec (Hz) (simetric, asimetric) 
—  Modulaţie: în intensitate 0 - 140 mA, în amplitudine 0 - 100 V 
— Forma impulsurilor: dreptunghiulară 


C) Burst TENS (figura 41) 
70 ms 430 ms 70 ms 430 ms 


Burst frequency, 2 Hz 


Figura 41 Burst TENS 
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Burst TENS caracteristici: 
— Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 
— Intensitate — modalitate CV 0 - 100 V 
— Durata trenurilor de impulsuri, 70 ms 
— Numărul de impulsuri dintr-un tren de impulsuri: 7 
— Durata impulsului: 150-200us 
— Frecvența trenurilor de impulsuri: 2 Hz (1-5 Hz) 
—  Modulaţie: în intensitate, în amplitudine 
— Forma impulsurilor: dreptunghiulară 
Efect: intens antialgic (SjSlund and Eriksson), prin eliberarea de endorfine 
de la nivel SNC 


IV.3.3 Indicaţii. Contraindicaţii. 
IV.3.3.1 Indicaţii TENS $%19111220% 


Sindroame dureroase: durere neuropată = durerea cronică ( peste 3 luni) cu 
trigger în sistemul nervos, care trigger însă și-a pierdut caracterul 
nociceptiv; durerea acută, subacută, cronică secundară: reumatismului 
degenerativ, inflamator (în afara puseului), abarticular, posttraumatic, 
afecțiuni neurologice (AVC, HD operată, nevralgii post herpetice, trigemen, 
Arnold, ş.a.), neoplazii 

IV.3.3.2 Contraindicaţii TENS 


Generale ale fizioterapiei, vezi cap 1.4, cu excepția neoplaziilor 


Contraindicaţii specifice: persoane cu zone de iritație cutanată locală, 
hipersensibilitate la curent 


IV.3.3.3 Contraindicaţii specifice TENS 


Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ (indiferent 
de cauza acestora: alergice, infecțioase, posttraumatice, potarsură, 
varicoase, ş.a.) 

Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de cauza 
acestora) 

Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate/ intoleranță la curent 


IV.3.4 Modalităţi de aplicare şi prescriere 


IV.3.4.1 Modalităţi de prescriere în funcţie de tipul de TENS ** se 
regăsesc în tabelul 3 


Frecvența 50-200 50-150 
impulsului 


Frecvența 1-5 Hz 
trenului de 
impulsuri 
Durata 50 - 150 us 100-200 us 150-200 us 
impulsului 


Intensitatea 10-20 (30) mA | 30-60mA 30-60 mA 
maxim 
recomandată 
Senzaţia 


| TENS TENS bifazic | Burst TENS 
| Convenţional 


Furnicătură - 
contracție mm 
submaximală, chiar 
contracție 
musculară 


Efect Durată scurtă Durată lungă Durată lungă 
| analgezic 


Furnicătură - 
contracție mm 
submaximală 


Furnicătură- 
contracție mm 
submaximală 


Recomandabil Durerea cronică 
| Durata şedinţei | 40-50 minute 15-20 minute 40 min minim 

| SR | oare 

| Începutul 20 minute 15-20 min variabil 

Durata 20 min -2 ore 20 min-4 ore 20 min-6 ore 


Se recomandă 
când TENS 
convenţional 
sau bifazic 


Tabel 3 Modalităţi de prescriere TENS 


1V.3.4.2 Tehnica de aplicare“%10,11.1220,49 


| 

| Se precizează: 

| — zona unde se aplică 

| — modalitatea de aplicare: 


V transversală (de o parte şi de alta a unui segment articular: 
de exemplu anteroposterior umăr sau  latero-medial 
genunchi) 

V longitudinală (de-a lungul unui segment de membru: de 
exemplu: lateral coapsă MI drept, lateral gambă MI drept) 

Y paravertebrală 

— dimensiunile electrozilor 
Nu este necesar a se preciza polaritatea electrozilor. 
— intensitatea: I la furnicătură, | la contracție musculară submaximală 
— durata procedurii: se recomandă a fi cuprinsă în intervalul de 20 
minute (minim) şi câteva ore (1-6 ore) 
— ritm de aplicaţie: zilnic sau la 2 zile 
— Număr total de şedinţe 10-20 


Precauţii: 

Y Electrozii se împăturesc în strat hidrofil 

Y inspecția periodică a tegumentului de sub electrozi (la 10-20 
de minute) în aplicaţiile prelungite; dacă se observă 
modificări tegumentare eritem accentuat, dezepitelizare, se 
opresc imediat procedurile 

V. se recomandă ca poziţia electrozilor să fie uşor modificată la 
fiecare procedură 


IV.3.5 Exemple, formule 


TENS clasic în nevralgia de Arnold 

— Electrozi 2/2 cm paravertebral suboccipital bilateral 
— Frecvența 150 imp/sec 
— Durata 30 de minute 
— la furnicătură plăcută 


TENS cu efect electrostimulant pentru musculatura normoinervată 


Păstrând parametrii amintiţi, prin creșterea progresivă a amplitudinii TENS 
se poate obţine o contracție musculară susținută tetanizantă. Tratamentul se 
aplică în cicluri de un minut. In primele 10 secunde, amplitudinea este 
crescută până când apare o contracție musculară susținută, puternică, 
menţinută timp de 6-10 secunde (maxim 20 de secunde după unele studii50), 
urmată de o pauză de cel puţin 30 de secunde (frecvent 1-2 minute). 
Numărul de contracţii per tratament este de 15-20, astfel că durata totală a 
unei şedinţe este în medie de 30 de minute. 

Frecvența tratamentului: cel puțin de trei ori pe săptămână. Poziționarea 
electrozilor: electrodul activ (catod) se pune pe pântecul muscular (punctul 
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motor), referința se poziţionează la nivelul tendonului muscular. Punctul 
motor se găseşte de obicei pe masa musculară proeminentă, în 1/3 
proximală a mușchiului de stimulat. Se recomandă a se folosi modul CV 
pentru ca procedura să fie mai confortabilă pentru pacient. 


IV.4 CURENT TRĂBERT 


1V.4.1 Definiţie. Caracteristici. 


Din seria curenților de joasă frecvenţă rectangulari cu efect antialgic face 
parte şi curentul Trăbert (Ultra-Reiz current, descris de cercetătorul cu 
acelaşi nume în 1959), figura 41.55% 


Figura 41 TENS 


Curentul Trăbert are următoarele caracteristici (la aparatele actuale): 
— Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 
— Intensitate — modalitate CV 0- 100 V 
— Durata impulsului, DI: 2 ms 
— Durata pauzei, DP: 5 ms 
— Perioada: 7 ms 
— Frecvența: 143 imp/sec (Hz) 
— Forma impulsurilor: dreptunghiulară 


1V.4.2 Indicaţii. Contraindicaţii. Precauţii. 
Indicaţii Trăbert$%10.11-1220, 51 


Sindroame dureroase: durerea acută, subacută, cronică secundară: reumatis- 
mului degenerativ, inflamator (în afara puseului), abarticular, posttraumatic, 
afecțiuni neurologice (AVC, HD operată, nevralgii post herpetice, trigemen, 
Arnold, ş.a.), ş.a. 
Contraindicaţii 


Generale ale fizioterapiei, vezi cap 1.4 
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Contraindicaţii specifice: persoane cu zone de iritație cutanată locală, 
hipersensibilitate la curent 
Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ (indiferent 
de cauza acestora: alergice, infecțioase, posttraumatice, post arsură, 
varicoase, ş.a.) 
Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de cauza 
acestora) 
Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate/ intoleranță la curent 


IV.4.3 Modalităţi de aplicare şi prescriere 


Tehnica de aplicare 
Se precizează: 


zona unde se aplică 
modalitatea de aplicaţie: 

Y transversală (de o parte şi de alta a unui segment articular: 
de exemplu anteroposterior umăr sau  latero-medial 
genunchi) 

Y. longitudinală (de-a lungul unui segment de membru: de 
exemplu: lateral coapsă MI drept, lateral gambă MI drept) 

Y paravertebrală 

dimensiunile electrozilor : se recomandă a fi mai mari, peste 10/10 
cm, împăturiți în strat hidrofil gros 

se precizează polaritatea electrozilor: cel negativ se aplică pe locul 
dureros 

intensitatea: 1 la vibraţie (durere acută, subacută), 1 la furnicătură 
(durerea cronică), deoarece abraziunea tegumentară este frecventă se 
recomandă a nu se depăși I: 5-10 mA în aplicaţiile la nivelul 
membrelor, 10-15 mA în aplicaţiile paravertebrale la nivelul coloanei 
cervicale, 15-20 mA în aplicaţiile paravertebrale la nivelul colanei 
dorso-lombare“ 

durata procedurii: 10-20 de minute 

ritm de aplicaţie: zilnic sau la 2 zile 

număr total de şedinţe: 10 


Precauţii: 


V' inspecția aspectului tegumentar sub electrozi la sfârşitul 
procedurii 

V” se recomandă ca poziţia electrozilor să fie uşor modificată la 
fiecare procedură 
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1V.4.4 Exemple, formule 


Lombago discogen 


C. Trabert paravertebral lombar bilateral 
—  Electrozi 10/10 cm în strat hidrofil gros 
— Durata impulsului: 2 ms 
— Durata pauzei 5 ms 
—  Perioada= 7 ms 
— Frecvența = 143 imp/sec 
— Durata şedinţei= 20 min 
—  Ila vibraţie (a nu se depăşi 20 mA!) 


IV.5 CURENT FARADIC. CURENT NEOFARADIC 


1V.5.1 Definiţie. Caracteristici 


Curentul neofaradic reprezintă impulsuri de curent de joasă 
frecvență rectangulari creați cu rolul de a stimula musculatura 
normoinervată. $%% 

Curentul faradic a fost descris de Fraday pornind de la principiul 
că: musculatura normo-inervată răspunde la electrostimularea realizată cu 
impulsuri de curent cu pantă ascendentă bruscă, aşa cum sunt impulsurile de 
curent rectangulare şi triunghiulare. Curentul de joasă frecvență propus de 
Fraday era un curent cu mare grad de neregularitate, bifazic, cu o frecvență 
între 30-70 Hz şi o durată a impulsului de aproximativ 1 ms, ceea ce a dus la 
necesitatea standardizării și perfecționării sale, şi astfel a apărut curentul 
neofaradic, în cele două variante monofazice, triunghiulară şi dreptun- 
ghiulară, însă datorită superiorității clinice clare, s-a impus varianta dreptun- 
ghiulară. Studiile au arătat că muşchii scheletici pentru a fi electrostimulați 
necesită o frecvență de minimum 7 Hz, însă cele mai eficiente frecvenţe 
sunt 40-50 imp/sec (cu maximum până la 80 „Hz”). Prin urmare aparatele 
de fizioterapie actuale vor propune curenţi neofaradici cu frecvență 40-50 
imp/sec (Hz). În unele aparate curenţii  neofaradici  monofazici 
dreptunghiulari stabili se numesc impropriu tot „curenți faradici”, însă de 
fapt este vorba de varianta modernă stabilă a curentului faradic (a nu se face 
confuzie, este tot curent neofaradic). 55% 

Caracteristici curent „faradic” propus de aparatura BTL. ! 
— Tip monofazic dreptunghiular 
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— Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 
— Intensitate — modalitate CV 0 - 100 V 
— Durata impulsului, DI= 2 ms 

— Durata pauzei, DP = 20 ms 

— Frecvența 45,5 imp/sec (Hz) 


Caracteristici curent neofaradic propus de aparatura Procardia i 
- Tip monofazic dreptunghiular 
— Intensitate — modalitate CC 
— Intensitate — modalitate CV 
— Durata impulsului, DI= 1 ms 
— Durata pauzei, DP = 19 ms 
— Frecvența 50 imp/sec (Hz) 


IV.5.2 Indicaţii. Contraindicaţii. Precauții. 
Indicaţii*-%:10.11-1220 


Curentul faradic a fost primul folosit ca metodă de electrodiagnostic al 
gradului de inervare musculară: vezi curba lt, metoda folosită acum 
aproximativ 50 de ani. 

În practică, astăzi, se foloseşte curentul neofaradic în tehnica numită 
stimulare electrică funcţională/ Functional Electro-Stimulation (FES) în 
combinaţie sau nu cu kinetoterapia în următoarele afecțiuni: 

— Musculatura normoinervată decondiționată prin inutilizare, situație 
apărută post intervenții chirurgicale (ortopedice, neurochirurgicale) 
în care pacientul a păstrat mult timp repausul la pat, pentru 
promovarea şi antrenarea contracțiilor voluntare susținute 

—  Sindroame de neuron motor periferic (neuropatii de entrapment 
peroneal, ş.a) cu reinervare aproape totală, pentru reantrenare (forţa 
musculară 2+) 

—  Amiotrofii de inutilizare — sindrom de decondiționare la efort 
(atrophy following long-duration immobilization); 


Contraindicaţii SAGA 


Generale ale fizioterapiei, vezi cap 1.4 


Contraindicaţii specifice: persoane cu zone de iritație cutanată locală, 
hipersensibilitate la curent 
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Contraindicaţii specifice 
Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ 
(indiferent de cauza acestora: alergice, infecțioase, posttraumatice, post 
arsură, varicoase, ş.a.) 
Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de cauza 
acestora) 
Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate/ intoleranță la curent 


IV.6 ALTE FORME DE CURENȚI DE JOASĂ 
FRECVENȚA 


CURENT HUFSCHIMIDT *%10 


Curentul Hufschimidt a fost creat pentru terapia musculaturii 
spastice pe baza principiului Hufschimidt (1968) conform căruia aplicarea a 
două circuite de joasă frecvenţă, cu impulsuri dreptunghiulare, succesiv sau 
concomitent poate determina scăderea tonusului muscular. Practica a 
dovedit că acest concept este sortit eșecului, spasticitatea accentuându-se în 
urma aplicării. Explicaţie: electrostimulările cu curent rectangular vor 
stimula (vor creşte tonusul) musculaturii normoinervate (antagonista 
musculaturii spastice), generând contracție, și implicit vor stimula 
spasticitatea musculaturii agoniste (deja spastică). În concluzie metoda este 
contraindicată în spasticitate. 

În schimb, folosirea succesivă a două circuite electrice cu impulsuri 
dreptunghiulare poate fi însă utilă pentru reinstruirea controlului motor a 
unei musculaturi normoinervate slăbite prin decondiţionare (inutilizare, 
vârstnici, sedentari). Durata impulsului, DI pentru fiecare circuit este între 
0,1-25 ms, frecvența 0,15-—50 Hz, iar defazajul (întârzierea între cele două 
circuite) poate fi între 10 ms şi 3 secunde, parametrii vor fi aleși de medic 
după principiile expuse în capitolele anterioare. 


CURENT LEDUC 71216 
Curentul Leduc (figura 42) face parte din seria curenților rectangulari de 


joasă frecvență cu efect antialgic alături de TENS şi curentul Trăbert 
(Ultra-Reiz). 


Figura 42 Curent Leduc 
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Caracteristici curent Leduc 
— Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 
— Intensitate — modalitate CV 0 - 100 V 
— Durata impulsului, DI: 1 ms 
— Durata pauzei, DP: 9 ms 
— Perioada: 7 ms 
— Frecvența: 100 imp/sec (Hz) 
- Forma impulsurilor: dreptunghiulară, monofazică 


TERAPIE DE ÎNALTĂ TENSIUNE (HVT - HIGH VOLTAGE 
THERAPY) "1216 


Terapia de înaltă tensiune (High Voltage Therapy, HVT), reprezintă terapia 
cu impulsuri de curent de joasă frecvență monofazice, bifazice, simetrice 
sau asimetrice, cu DI, DP şi frecvență reglabile de utilizator, dar emise de 
aparat numai în modalitatea CV, ca urmare indicate în terapiile cu 
electrozi dinamici (mănuşă), asociind eventual apariția de câmp 
electrostatic. 
Caracteristici HVT aparat BTL 

- Tip impulsuri individuale, duble, triple simetric, alternativ 

— Intensitate — modalitate CV 0 - 390 V 

— DI = 20 us impulsuri: individuale, simetrice, alternative; 

DI=30 us impulsuri duble; 40 us impulsuri triple 

—  Frecvenţă 0,1 - 500 Hz 
Sunt folosiţi atât pentru efectele antialgice la frecvențe mari dar şi pentru 
electrostimulare, la frecvenţe medii, cu intensități mici. 


V. CURENȚI ALTERNATIVI DE MEDIE 
FRECVENŢĂ 


V.1 DEFINIȚIE. TIPURI DE CURENȚI DE MEDIE 
FRECVENŢĂ*'810.11-13 


Definiţie Curenţi de medie frecvenţă, sunt curenți alternativi situaţi 
în domeniul frecvențelor medii: 1000 şi 100.000 Hz (10 - 105 Hz). 

Principalele tipuri de curenți de medie frecvenţă folosiţi în 
electroterapie sunt: curentul interferenţial de medie frecvență și curentul de 
stimulare rusească. Spre deosebire de curenţii _redresaţi, care reprezintă 
impulsuri de curent, situate în domeniul joasei frecvenţe (0-1000 impulsuri/ 
secundă), obţinuţi prin redresarea curentului sinusoidal de la rețea, cu durata 
suficient de mare (minim 0,1 ms) pentru a produce acțiune asupra țesutului 
țintă, implicit stimularea musculaturii (normoinervate sau parțial denervate, 
în funcție de caz, vezi capitolul numit curenți redresați), curenții 
interferențiali sunt curenţi alternativi (au ciclii oscilatori, de aceea frecvența 
lor se cuantifică folosind hertz, Hz) situați în domeniul mediei frecvenţe (în 
principal 10.000 Hz), de aici diferențele semnificative între aceste două 
categorii distincte de curenți. 


V.2 CARACTERISTICI CURENTI DE MEDIE 
FRECVENȚĂS*10.1-Î3 


1) Principiul excitaţiei asincrone: = o sumă de ciclii oscilatori determină o 


excitație 


Este nevoie de o sumaţie temporală a ciclilor oscilatori pentru ca împreună 
să aibă durata minimă de peste 0,06 ms, clasic în fizioterapie 0,1 ms, 
capabilă să declanşeze excitația (principiul a fost descris de Gildemeister, 
care a stabilit plaja mediei frecvențe între 1.000-100.000 Hz, teoretic 
duratele echivalente ale impulsurilor 0,06-0,0006 ms). 
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2) Principiul excitației apolare: 


— Sub toți electrozi se produc aceleași efecte sumate în timp deoarece 
curentul de medie frecvenţă este un curent alternativ, fără polaritate 
(principiul a fost descris de Wyss). 

Notă: deoarece curentul de medie frecvenţă este un curent alternativ nu 
apar efecte electrolitice la nici un nivel, nu sunt excitați receptorii 
cutanați. 


3) Principiul rezistivităţii cutanate scăzute 

- Sub electrozi nu se produc fenomene iritative (sau acestea sunt reduse) 
datorită rezistenței mici opuse de tegument la pătrunderea curentului 
alternativ 

— Penetrabilitatea curentului este în medie 2-4 centimetrii 

— Procedura este uşor de suportat 


Explicaţie: impedanţa este inversul frecvenței Z=1/v; deci rezistența 
cutanată la curent (dată de impedanță) va fi cu atât mai mică cu cât frecvența 
curentului va fi mai mare. În consecință, în cazul mediei frecvenţe 
fenomenele iritative sunt minimale. 


Comentariu asociat: Extrapolând la domeniul înaltei frecvenţe şi al undelor 
electromagnetice în general, în acest caz la nivel tegumentar nu vom avea 
nici o afectare în urma procedurii aplicate datorită penetrabilității de 
profunzime a radiațiilor electromagnetice. 


4) Principiul dozării intensității curentului apare „fenomenul de 
încrucișare al pragurilor (apare la o frecvență de peste 3000 Hz)” pentru 
înțepătură şi contracție musculară astfel: 

Vibraţie 

Furnicătură 

Contracţie musculară 

Înţepătură 

„. Durere 

Explicaţie: la o frecvență de peste 3*10% Hz, intensitatea necesară generării 
de contracţii musculare (efect excitomotor) devine mult mai mică decât 
pragul dureros (generarea de înțepături); de aceea la aplicarea curentului de 
medie frecvență după furnicătură, la creşterea intensității curentului de 
medie frecvență aplicat, apar, mai întâi efectul excitomotor (contracția 
musculară), iar, mai apoi înţepătura şi durerea (principiul a fost descris de 
Djourno). 

Caracteristicile curenților de medie frecvență versus curenți de joasă 
frecvență sunt rezumate comparativ în tabelul 4. 


E alt a-i 
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Curenţi de medie frecvență 


1) Principiul excitaţiei asincrone: = 


o suma de ciclii oscilatori determină 
o excitație (este necesar o sumă 
temporala de minim 0,l ms) 
teoretic 0,06 ms 


2) Principiul excitaţiei apolare: 


Sub toți electrozi se produc ac- 
eleași efecte sumate în timp 
deoarece curentul de medie 
frecvenţă este un curent alternativ, 
fără polaritate 


Procedura poate fi uşor de suportat 


3) Principiul rezistivității cutanate 

scăzute 

— Sub electrozi nu se produc 
fenomene iritative (sau acestea 


sunt reduse) datorită rezistenței 
mici opuse de tegument (impe- 
danță scăzută) la pătrunderea 
curentului alternativ 

Procedura este uşor de suportat 


4) Principiul dozării intensității 
curentului „fenomenul de  încru- 
cişare al pragurilor” pentru înţe- 
pătură şi contracție musculară 

1. Vibraţie 

2. Furnicătură 

3. Contracţie musculară 

4. Înţepătură 

5. Durere 


Curenţi redresaţi 
Curenţi de joasă frecvenţă 
1) Principiul _excitaţiei sincrone: 
fiecare impuls determină o excitație 


(are timp, durata impulsului este 
minim 0,1 ms) (teoretic 0,06 ms) 


2) Principiul _excitaţiei polare: 


deoarece avem de-a face cu 
impulsuri de curent cu polaritate 
stabilită, sub electrozi vor apărea 
efecte polare 

- Sub electrodul pozitiv, se exercită 
efecte de stabilizare membranară, 
analagezie 

- Sub electrodul negativ efecte de 
stimulare 

Procedura poate fi greu de suportat 
3) Principiul _rezistivităţii cutanate 
crescute 

- Sub electrozi se produc fenomene 
iritative (dematoza) datorită rezis- 
tenței mari opuse de tegument la 
pătrunderea sarcinilor electrice (im- 
pedanţă tegumentară crescută) 

- Procedura poate fi greu de supor- 
tat, cu risc de dermatoza electro- 
terapică 


4) Principiul  dozării intensității 
curentului: respectă  pattern-ul 


standard 

1. Vibraţie 

2. Furnicătură 

că Înţepătură 

4. Contracţie musculară 
5. Durere 


Tabel 4 Caracteristici comparative curenţi de medie frecvență versus curenți 


i 6 
de joasă frecvență 
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-8,10,11-13 
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V.3. CURENT INTERFERENȚIAL DE MEDIE 
FRECVENŢĂ 


V.3.1 Definiţie. Modalităţi de producere 


Definiţie: Curentul interferenţial de medie frecvență (CIMF) este un curent 
rezultat din interferența a doi curenţi alternativi de medie frecvență cu 
amplitudine constantă și frecvenţă diferită care acționează asupra țesutului 


ţintă prin intermediul unui câmp endotisular si joasă frecvență ce poate fi 
i, , RAE A8 -8,10,11-1 
modulat de utilizator (vezi explicaţii mai Jos). 


Modalităţi de: producere: CIMEC 51011-13,5496 


— Curentul interferenţial de medie frecvență (CIMF) este produs pe 
baza a 2 circuite de curent alternativ situate în domeniul mediei 
frecvenţe. Aceşti curenți alternativi de medie frecvenţă de bază (din 
circuitele primare, genitoare) au amplitudine constantă dar diferă 
unul față de celalalt prin valoarea frecvenței; de exemplu, unul are 
4000 Hz (CME 1), altul 4250 Hz (CMF 2). 

—  Circuitele genitoare (au fiecare câte 2 electrozi) care interferă sunt 
plasate perpendicular unul față de celălalt; ca urmare, electrozii se 
vor plasa „în cruce” 

— Curentul interferenţial de medie frecvență obținut este tot un curent 
alternativ a cărui amplitudine este modulată cu o frecvență joasă; 
altfel spus între aceşti doi curenți alternativi de medie frecvență se 
creează un curent (câmp) de interferenţă în interiorul țesutului țintă, 
de tratat; frecvența de variaţie a amplitudinii curentului de 
interferenţă rezultat este egală cu diferența dintre frecvențele celor 
două circuite primare; de exemplu, 4250 Hz — 4000 Hz= au o 
diferență de 250 Hz 
Notă: Cei doi curenţi alternativi de medie frecvență din circuitele 
primare au frecvent între ei o diferenţă de frecvenţă de cel puţin 100 Hz 

— frecvenţa de variaţie a amplitudinii curentului de interferență rezultat 
se notează cu AMF (Amplitudine variation of Medium Frequency). 
AMF depinde de direcțiile de interferență ale celor două circuite 
primare; 

a) Iniţial AMF se făcea numai pe diagonală, care era principala 
direcţie de interferență. Este primul tip de CIMF furnizat de 
cele mai vechi aparate, obţinut prin interferența clasică 
(figura 43) 
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Figura 43 CIMF Interferenţa clasică 


b) Ulterior, s-a introdus opţiunea „dipole vector” (figura 44) 
care extindea aria de interferență în țesutul ţintă. Opţiunea se 
poate aplica manual (când setăm o direcţie preferenţială de 
mişcare) sau automatic (se baleiază întreg țesutul țintă). 


Figura 44 CIMF Dipol vectorial 


Este tipul de CIMF produs de aparatele anilor 80-90 (Nemectron), dar 
disponibil şi în toate aparatele moderne, care atunci când este aplicat 
pacientului determină senzaţii diferite de curent corespunzătoare AMF 
corelat cu direcţiile preferenţiale de mişcare variabile. De multe ori acest tip 
de aplicaţie CIMF dipol vector este de preferat în afecțiunile dureroase 
însoțite de contractură musculară accentuată, sau când dorim un intens 
efect vasculotrofic, rezorptiv, sau în afecțiunile cronice 


C) În ultimă instanță, cu rolul de a elimina direcţiile prefe- 
rențiale de interferență şi de a mări şi uniformiza aria 
stimulată dintre cei 4 poli s-a ajuns la „interferența 
izoplanară” (Figura 45) 


Figura 45 CIMEF: Interferenţa izoplanară 
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Furnizate de toate aparatele moderne, CIMF în varianta interferenţei 
izoplanare este un curent interferenţial „prietenos” mai uşor de tolerat şi 
recomandabil în afecțiunile hiperalgice, sau de stadiu acut, subacul. 

În concluzie, producerea CIMF necesită două circuite primare care 
au fiecare câte doi electrozi, în total este nevoie de 4 electrozi care vor fi 
plasați în cruce. Deci CIMF se obţine prin interferența a 4 poli (plasarea în 
cruce a patru electrozi). Sunt generaţi curenți de medie frecvenţă a căror 
interferență se realizează în țesutul ţintă. Adâncimea de modulare depinde 
de direcția curenților şi poate varia de la 0 la 100%. 

Există şi o nouă variantă de obţinere a CIMF prin interferența a 2 
poli, fiecare pol sumarizând de fapt un circuit genitor; interferența se 
produce în interiorul echipamentului. Semnalul care iese din echipament 
este modulat iar adâncimea de modulare în țesut are aceeași valoare în toate 
direcţiile. Adâncimea de modulare este întotdeauna constantă 100% 
Amplitudinea, AMF, variază între 0 şi 100% fiind maximă în direcţia liniei 
de unire a celor doi electrozi şi zero în direcția perpendiculară pe această 
linie. 

Deci, în cazul interferenţei cu 2 poli adâncimea de modulare este 
întotdeauna constantă, dar interferența se realizează în interiorul aparatului, 
în timp ce în cazul interferenţei de 4 poli aria de modulare este întotdeauna 
constantă, interferența se produce în interiorul țesutului țintă având niveluri 
de adâncime variabile, ceea ce îi permite să acţioneze la nivelul structurilor 
țintă şi „pe verticală”. 


Modalităţi de funcționare ale aparatelor producătoare de 
CIMEC'E10l 1-13,54,55-5 


Curentul interferenţial de medie frecvență (CIMF) rezultat din 
interferența a patru poli, în varianta dipol-vector sau izoplanar, acționează 
asupra țesutului țintă printr-un câmp endotisular de joasă frecvenţă (rezultat 
prin interferența curenților alternativi genitori). Practic acțiunea CIMF se 
suprapune, se confundă cu acțiunea câmpului endotisular de joasă 
frecvenţă rezultat. 

Frecvența de interferență (variaţie) a amplitudinii curentului de 
interferență rezultat (practic, frecvența câmpului endotisular de joasă 
frecvenţă rezultat) poate fi modulată de aparatul de fizioterapie după 
solicitarea medicului. Astfel că aparatul poate funcționa în două 
modalități: 


1) AMF (mod denumit iniţial, în tratatele vechi manual, M, în 
concordanță cu vechile aparate): în care alegem o frecvență 
fixă a câmpului de interferență 


101 


2) Spectru: frecvența de interferență aleasă creşte de la 
minimul ales până la maximul ales şi revine la valoarea 
inițială într-un interval de timp (secunde), presetat de 
producător 


1) Modalitatea AMF 
AMF este cea în care alegem o frecvenţă fixă de lucru. 
Având în vedere că este vorba de un câmp endotisular de joasă 
frecvență modulat, efectele acestui Câmp corespund frecvenţelor 
cunoscute de la curenții redresaţi. În figura 46 sunt sumarizate 
efectele câmpului endotisular obţinut în funcţie de frecvența de 


interferență (AMF). 
>= 
0 Hz 10 Hz 35 Hz 50 Hz 80 Hz 00,ita 
; , & efect excitomotor efect excitomotor = miorelaxante 2 a 
masaj electric efectexcitomotor e musculatura neteda pe musculatura neteda = antialgice = efecte antialgice 
efect exotomolor - pe musculatura striata normoinervata ( pereti vasculari), normoinervata 
pe musculatura normoinervata ticomimetic 
striata denervata; hi vasculoirofic, tzate a 
efect de stimulare iperemiant, pa 
simpatica maximala rezorpliv 


Figura 46 Efectele câmpului endotisular obținut în funcţie de frecvenţa de 
interferență (AMF). 


Pentru ca aparatele actuale să producă frecvenţe fixe, AMF, trebuie ca 
opţiunea spectru (S$) să fie setată la 0. 


AMF = 0 Hz: efect puternic excitomotor pe musculatura striată 
normoinervată; efect de stimulare simpatică maximală 


AMF= 10 Hz efect excitomotor pe musculatura striată normoinervată 


AMF= 35 Hz efect excitomotor pe musculatura netedă normoinervată 
(pereţi vasculari); vasculotrofic, hiperemiant, rezorptiv 


AMF=S50 Hz efect excitomotor pe musculatura netedă normoinervată; 
parsimpaticomimetic, simpaticolitic; 


AMF=80 Hz efect antialgic, miorelaxant 
AMF 2100 Hz efect antialgic (care creşte cu creşterea frecvenţei) 


II. Spectru (S): frecvența de interferență aleasă creşte de la minimul ales 
până la maximul ales şi revine la valoarea iniţială într-un interval de timp 
(secunde), presetat de producător 


102 


Pentru că aparatele actuale să producă modul spectru, trebuie ca | 
AMF să fie setată la 0. | 


Efectele spectrelor alese se deduc din frecvențele manuale, fixe: 
S = 0 — 10 Hz: efect excitomotor pe musculatura striată normoinervată 


S= 12 - 35 -50 Hz efect excitomotor pe musculatura netedă normoinervată | 
(pereţi vasculari), vasculotrofic, hiperemiant, rezorptiv, parasimpatico- 
mimetic, simpaticolitic; 


S= 80 -100 Hz efect antialgic, miorelaxant 


S= 0-100 Hz: efect excitomotor pe musculatura striată şi netedă 
normoinervată, efect antialgic, miorelaxant 


Exemple: 


La vechile aparate în cadrul modului spectru parametrii erau 
presetați astfel că variau liniar crescător şi apoi descrescător în 10 
secunde. 


La aparatele actuale toţi parametrii se pot seta manual: 


- La aparatele BTL, Procardia, se poate seta baleiajul: continuu, 
frecvențele alese minimă și maximă, timpul de menținere a unei | 
frecvenţe în spectru (1-35 secunde), timpul cât durează spectrul | 
1-120 secunde, AMF (0-200Hz), frecvenţa (0-200 Hz) 


(de exemplu, combinația AMF setată 0 şi spectru 100 înseamnă 
frecvenţă spectru variabilă între 0-100 Hz; AMF = 0 şi spectru 35 
înseamnă S=0-35 Hz) 


- la aparatele Phisiomed spectrul durează 30 de secunde, frecvențele 
spectrului se pot seta manual, tipul de baleiaj se alege manual sau 
este presetat (benzile 1,2,3,4,5) 


V 3.2 Indicaţii şi contraindicații CIME€ 810,11-15,5455-6! 


Indicaţii CIMF 


s% Afecţiuni degenerative articulare: artroze: gonartroza, coxartroza, 
spondilodiscartroza cervoco-dorso-lombară, scolioze, ş.a. 

+ Afecţiuni posttraumatice (sechele post entorse, luxaţii, contuzii, 
fracturi, ş.a. ) 

% Abarticulare ( periartrita scapulo-humerală, fibromialgia, diferite 
contracturi, ş.a.) 

+ Neurologice : hernia de disc, algoneurodistrofia, ş.a. 
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Unde prescriem CIMF preferenţial? 
% Coloana CDLS: Paravertebral cervico-dorso-lomar; de elecție pentru 
aplicarea CIMF este hemia de disc HD (operată, neoperată), 
fibromialgia, scolioza în aplicaţii paravertebrale 

* Umăr (PSH), cot (epicondilite, epitrohleite), şold (coxartroza), 
genunchi (gonartroza) 

** vezica neurogenă 


Unde este precaut să nu aplicăm? 
e CIMF pe mână ( avem alte proceduri mai bune) 


CONRAINDICAȚII CIMF 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei, aplicabile şi CIMF (cele 10 care 
| se regăsesc în cap 1.4 ) 
| Contraindicaţii specifice CIMF 
| 1. Nu se aplică pe tegumente ne-indemne / leziuni tegumentare/ 
| (indiferent de cauza acestora: alergice, infecțioase, post- 

traumatice, post arsură, varicoase, ş.a.) 

2. Nu se aplică pe zone cu tulburări de sensibilitate (indiferent de 
| cauza acestora) 
| 3. Nu se aplică persoanelor cu hipersensibilitate / intoleranță la 
curent 


V.3.3 Modalităţi de aplicare şi prescriere CIMF**10;11-13,5455-57 


Tehnica de aplicare CIMF 


placă metalică) de aceleași dimensiuni, care se împăturesc într-un material 
special textil hidrofil; se pot folosi şi electrozi vacuum, electrozi tip mănușă. 
Materialul hidrofil de îmbibă cu apă călduță de la robinet, se stoarce să 
| rămână umed; după care se introduc electrozii în materialul respectiv şi se 
| aplică pe pacient. (Atenţie! Nu se foloseşte apa rece). În interferența de 4 
| 

| 


| 
| . . . Ti . . . 
|| Clasic se folosesc electrozi din cauciuc electroconductor (istoric: electrozi 
| 
| 
| 


poli, cei doi electrozi aparținând celor două circuite primare se aşează în 
opoziţie/ în diagonală/ cruce, aşa cum se vede în figura 47a şi 47b. 
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Figura 47a: Plasarea celor două perechi de electrozi ale celor două circuite 
genitoare 


Figura 47b: Plasarea celor 4 electrozi, doi paravertebral dorsal (roşu dreapta 
negru stânga) și 2 paravertebral lombo-sacrat (roşu stânga negru dreapta) 


Prescrierea CIMEF 


Se precizează: 

se tipul de interferență ales 2 poli sau 4 poli 

+ opţiunea interferenţei: dipol vectorial sau interferență izoplanară 

«e zona unde se aplică 

«e modalitatea de aplicaţie: 

— aplicaţii transversale, la nivelul articulaţiilor mari: umăr, 
genunchi (figura 48), şold 
— aplicaţii paravertebrale (figura 47b) 

+ tipul de electrozi plați, tip mănușă (în aplicaţiile dinamice), tip stilou 
(aplicaţii punctiforme pe traiecte nervoase, cu interferența de 2 poli), tip 
ventuză 

s% modul CC pentru aplicaţiile statice, mod CV pentru aplicațiile dinamice 

se dimensiunile electrozilor sunt aceleaşi pentru cele două circuite şi se 
aleg în funcţie de zona de tratat de exemplu 10/10 cm; 

«% intensitatea (1) CIMF este: 

1. I la vibraţie = senzaţia cea mai slabă de curent pe 
care pacientul o percepe 
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2. 1 la furnicătură = următoarea senzaţie pe care 
pacientul o resimte după vibraţie atunci când 
intensitatea curentului continuă să crească, 

3. Ila contracție musculară submaximală 

4. Ida înțepătură (înțepături) 

5. Ila contracție musculară tetanizantă 

+ durata procedurii: se recomandă a fi cuprinsă în intervalul de 20 
minute 

++ ritm de aplicaţie: zilnic (sau la 2 zile) 

** număr total de şedinţe 10 

+ posturarea pacientului: în funcţie de afecțiunea de tratat 
- se urmărește reacția tegumentului de sub zona de tratat la sfârşitul 
procedurii 

Setarea aparatelor actuale 

Aparatele actuale oferă toată gama de CIMF posibilă. Un exemplu este 

tabelul 5 (furnizat de BTL). 


Parametri CIMF CIMF 4 poli dipol CIMF CIMF 
4 poli vectorial 4 poli 2 poli 
clasic izoplanar 
Intensitate 0 - 140[0-140mA 0 - 140 
CĂ: mA mA 


7,12,13,20 


ză 


CV 


Frecvență 3.600  — | 3.600 — 10.000 Hz 3.600 — 3.600 — 
circuite 10.000 10.000 Hz | 10.000 
genitoare Hz Hz 


0-200 Hz | 0-200 Hz 0-200 Hz | 0-200 Hz 
0-200 Hz | 0-200 Hz 0-200 Hz | 0-200 Hz 


Rotaţie dipol de la 3 rev. pe secundă 
vectorial la 1 rev. pe 30 secunde 
(auto-rotaţie) 


Tabel 5 CIMF BIL! 


Setări AME şi spectru 


Pentru a obține frecvenţe fixe AMF citate le vom alege ca atare și vom 
seta modul spectru pe valoarea 0. Când modul spectru este setat la 
valoarea zero aparatul emite în frecvenţa fixă aleasă (vechiul modul 
manual). 

Dacă setăm AMF la 0 Hz și spectru la 0 Hz, vom avea frecvență fixă 
(manuală) AMF= 0 Hz. 
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Dacă setăm AMF la 10 Hz și spectru la 0 Hz, vom avea frecvență fixă 
(manuală) AMF= 10 Hz. 

Dacă setăm AMF la 35 Hz şi spectru la 0 Hz, vom avea frecvență fixă 
(manuală) AMF= 35 Hz. 

Dacă setăm AMF la 80 Hz și spectru la 0 Hz, vom avea frecvență fixă 
(manuală) AMF= 80 Hz. 

Dacă setăm AMF la 100 Hz şi spectru la 0 Hz, vom avea frecvenţă fixă 
(manuală) AMF= 100 Hz. 

Pentru a obţine frecvențele variabile spectru, vom seta AMF la 0 și vom 
seta valoarea maximă a spectrului pe care îl dorim. Dacă setăm AMF la 
o valoare x şi spectru la o valoare y, aparatul va emite un spectru la 
valori cuprinse între x şi x+y. 


Dacă setăm AMF la 0 Hz şi spectru la 100 Hz, vom avea spectru 0-100 Hz; 
AMF = 0 şi spectru 30 înseamnă S=0-30 Hz 

AMF = 0 şi spectru 50 înseamnă S=0-50 Hz 

AMF = 80 şi spectru 20 înseamnă S=80-100 Hz 

AMF =0 şi spectru 10 înseamnă S=0-10 Hz 

AMF =10 şi spectru 50 înseamnă S=10-60 Hz 


V.3.4 Formule CIMF 


Propunem următoarele formule posibil aplicabile în diferite afecțiuni: 


Hernia de disc lombară (HDL), fază acută 
CIMF interferenţă de 4 poli, interferență izoplanară, CC, aplicaţi la nivel 
paravertebral lombar electrozii se pun în cruciș); electrozi 10/10 cm 
—  AMF=100 Hz, S=0, 10 min (adică vechiul modul manual, 
M= 100 Hz, 10 minute) 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min (adică S=0-100 Hz, 10 minute) 
I la vibraţie 


Gonartroză dreaptă stadiul evoluat, cu reîncălzire inflamatorie, edem 
CIMF interferență de 4 poli, interferență izoplanară, CC, aplicaţi la 
nivelul genunchiului drept transversal (electrozii se pun în cruciș); 
electrozi 10/10 cm 

—  AMF=100 Hz, S=0, 4 min (adică, M= 100 Hz, 4 minute) 
—  AMF=0, S=100 Hz, 8 min (adică S=0-100 Hz, 8 minute) 
—  AMF=50 Hz, S=0 Hz, 8 min (adică M= 50 Hz, 8 minute) 
I la vibrație 
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| 


Figura 48 CIMF Aplicaţie transversală genunchi 


Scolioza structurală dorsală dreaptă (durere, contractură) 
CIMF interferență de 4 poli, dipol vectorial, CC, aplicaţi la nivel 
paravertebral dorsal (electrozii se pun în cruciș); electrozi 10/10 cm 
—  AMF=80 Hz, S=0, 10 min (adică, M= 80 Hz, 10 minute) 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min (adică S=0-100 Hz, 10 minute) 
I la vibraţie 


PSH stâng UDCS 
CIMF interferența de 4 poli, dipol vectorial, CC, aplicaţi la nivelul 
umărului stâng (electrozii se pun în cruciş); electrozi 10/10 cm 
— AMF=100 Hz, S=0, 10 min (adică vechiul modul manual, 
M= 100 Hz, 10 minute) 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min (adică S=0-100 Hz, 10 minute) 
I la vibraţie 


Figura 49 CIMF Aplicaţie transversală umăr 
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Epicondilita dreaptă 
CIMF interferență de 4 poli, interferență izoplanară, CC, aplicaţi la 
nivelul cotului drept transversal (electrozii se pun în cruciș, 2 la nivelul 
braţului, 2 la nivelul antebraţului); electrozi 10/10 cm 
—  AMF=100 Hz, S=0, 10 min 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min 
I la vibrație 


Nevralgie de Arnold, Spondiloza cervicală 
CIMF interferență de 4 poli, dipol vectorial, CC, transversal (electrozii 
se pun în cruciș, 2 la nivel suboccipital, 2 la nivel cervical superior); 
electrozi 4/4 cm 
—  AMF=100 Hz, S=0, 10 min 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min 
I la vibrație 
(Se combină cu LASER LLLT paravertebral cervical bilateral 5 şi 5 punte 
3J/cm?, vezi cap LX.3.6) 


Vezica neurogenă 
CIMF interferenţă de 4 poli, dipol vectorial, CC, 2 electrozi prepubian, 2 
electrozi presacrat 
(electrozii se pun în cruciş) 
—  AMF=0, S=100 Hz, 10 min (adică S=0-100 Hz, 10 minute) 
1= 20 mA maximum pentru pacienții cu tulburări de sensibilitate 
I= la vibraţie pentru cei ce simt 


Contraindicaţii specifice ale aplicării CIME în vezica neurogenă sunt: 
1. Litiaza vezicală: ecografie vezicală obligatorie înainte de 
procedură 
2. Prezenţa sondei urinare fixe (pt CIMF pacientul trebuie 
trecut pe sondaj intermitent) 


Precauţii: Metoda CIMF trebuie aplicată imediat după cateterizarea 
intermitentă a pacientului pentru a exclude riscul refluxului 
vezico-ureteral. 
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Avantaje: Formula de aplicare CIMF nu trebuie ajustată în funcţie de 
tipul de vezică neurogenă 


V.4. STIMULAREA RUSEASCĂ (CURENTUL KOTZ) 


6-8,10,11-13,16,20, 62 


Există o relaţie liniară între viteza de conducere (motorie) şi perioada 
refractară absolută. Pentru fibre cu conducere rapidă, cum ar fi fibra Aal, 
perioada refractară absolută este de aprox. 0,2 ms. 

În consecință, frecvența maximă de depolarizare este în jur de 2500 
Hz (1000 ms: 0,4 ms = 2500). Această frecvență a fost utilizată de 
cercetătorul universitar rus Kots în cadrul studiilor pe care le-a efectuat în 
domeniul medicinei sportive la Academia de Stat din Moscova descriind un 
nou tip de curent de medie frecvență care ii poartă numele. Curentul Kotz 
sau stimularea rusească a fost conceput şi folosit pentru electrostimularea 
musculaturii norm-inervate, stimulare care datorită fenomenului de 
încrucişare a pragurilor descris mai sus se produce fără durere și cu mare 
eficienţă. 

Caracteristici curent Kotz/stimulare rusească 
Intensitate — modalitate CC 0 - 140 mA 

Intensitate — modalitate CV 0 - 100 V 

Frecvenţă purtătoare 2.500 - 10.000 Hz 

Frecvenţă pulsaţie 40 - 150 Hz posibilă 

Raport durata impulsului, DI durata pauzei, DP 1:1 - 1:8 
Forma impulsului: trapezoidală, bifazică 

Comentarii: pentru raportul DI/DP= 1:1, cel mai folosit, frecvența 
recomandată este cuprinsă între 40-80 Hz (50 Hz cea mai frecvent utilizată) 
pentru a obține contracții musculare tetanizante. 
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VI. DEEP OSCILLATION 


VI.1 PRINCIPIU DE FUNCȚIONARE 


Între două corpuri imobile (i.e. electrozi) cu sarcina electrică diferită 
se stabileşte un câmp electrostatic. Dacă între cei doi electrozi se interpune 
o barieră, se generează un câmp magnetic intens în spaţiile noi rezultate 
(efectul Johnsen-Rahbeck); acelaşi efect apare când se aplică un potenţial 
electric între capetele unei suprafețe metalice şi ale unui semiconductor. 
Forța rezultată depinde de tensiunea electrică aplicată şi de materialele 
specifice implicate (suprafață metalică, semiconductor). 

Aplicarea „deep oscillation” presupune de fapt aplicarea unui câmp 
electrostatic care se creează între țesutul țintă (al pacientului) şi aplicatorul 
aparatului, dublat de apariţia unui câmp magnetic, secundar. Câmpul 
electrostatic creat este mobil, deoarece aplicatorul aparatului se deplasează 
pe țesutul ţintă (al pacientului). Prin deplasarea aplicatorului aparatului 
apare fenomenul de frecare electrostatică care acţionează contrar cu direcția 
mişcării aplicatorului, dar se creează premisele de apariţie a câmpului 
magnetic secundar. După deplasarea aplicatorului, zona de țesut revine la 
starea anterioară datorită fenomenului de elasticitate tisulară dar și a 
fenomenului de contraatracție electrostatică. 

Concluzie: „deep oscillation” reprezintă o terapie care combină 
efectele câmpului electrostatic (parametrii de aplicate), câmpului magnetic 
şi ale masajului clasic (mişcarea aplicatorului), rezultând o terapie 
electrokinetică. *% 


VI.2 MECANISM DE ACȚIUNE. EFECTE BIOLOGICE. 
EFECTE TERAPEUTICE S*” 


MECANISM DE ACȚIUNE 


Principiul repetiției secvenței de aplicare asociind reglajul frecvenţei 
câmpului electromagnetic generat (5-250 Hz) determină acțiuni ritmice 
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asupra țesutului țintă: cutanat, subcutanat, muscular, nervos, vascular 
(sânge, limfă), ș.a. sumarizate pe scurt mai jos în cadrul efectelor biologice. 


EFECTE BIOLOGICE 


1. Antiinflamator inhibă peroxidaza lipidică, scade producerea de 
radicali toxici de oxigen 

2. Imunostimulator (activator al leucocitelor circulante) 

3. Activează  microcirculaţia locală (având efect antiedematos 
vasculotrofic 

4. Efect regenerator tisular (creşte capacitatea de vindecare a rănilor) 

5. Efect anti-fibrotic 

6. Efect psihostimulant 


» 


EFECTE TERAPEUTICE 


Antiedematos, vasculotrofic 
Regenerativ 

Antialgic 

Miorelaxant 


PI m 


Concluzie. „deep oscillation” este util pentru: 
Y vindecarea rănilor (regenerativ) 
V scăderea edemelor, limfedemelor (antiedematos) 
V scăderea durerii (antiinflamator, miorelaxant) 


VI.3 MODALITĂȚI DE APLICARE ȘI DOZAJ“ 
VI.3.1 Modalităţi de aplicare 
Aparate care generează „deep oscillation” 


Exemple: Deep Oscillation Personal, Deep Oscillation Evident (figura 51), 
Hivamat 200 


Figura 51 Deep Oscillation Evident(Physiomed) 
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Sunt trei modalități tehnice diferite de aplicare a „deep oscillation”: 
1) Terapia cu ajutorul aplicatorului manual 
2) Terapia cu mănuşi speciale 
3) Terapia cu mănuși speciale printr-o folie de plastic 
1) Terapia cu ajutorul aplicatorului manual (figura 52) 
Avantaj: Terapeutul nu este direct conectat la unitate. 
Dezavantaj: dimensiunea zonei de tratament este limitată (mărimea 
aplicatorului). 


Figura 52 Aplicator manual 
2) Terapia cu mănuși speciale 
Avantaj: permite aplicarea de tehnici de masaj. 
Dezavantaj: terapeutul este direct conectat la unitate. 
3) Terapia cu mănuși speciale printr-o folie de plastic 
Avantaj: Permite tratarea arsurilor, ulcerelor, rănilor de orice fel, permițând 
obținerea condiţiei de sterilitate şi o zonă propice pentru aplicarea trata- 


mentului. 
Dezavantaj: terapeutul este direct conectat la unitate. 


Figura 53 Aplicarea cu mănuși speciale printr-o folie de plastic 
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VI.3.2. Dozare „deep oscillation” 


Pentru a prescrie „deep oscillation” vom avea în vedere următorii 

parametrii: 

1) Zona de tratat 

2) Frecvența câmpului electrostatic ce dorim a fi furnizată de către 
aparat 

3) Modul de funcționare a aparatului (raportul pulse/pauză) 

4) Timpul de aplicare al terapiei „deep oscillation” 

5) Regim de aplicare: se recomandă aplicarea zilnică 


2) Frecvența 


câmpului electrostatic ce dorim a fi furnizată de către aparat 


determină anumite efecte la nivelul țesutului ţintă în funcţie de valoarea 
acestuia (vezi tabel 6) 


” Frecvenţă | 
| (H2) 


Efecte | Indicaţii 


Înaltă 80— | 


Efect tixotropic: conversia | Preferabil pentru inițierea | 


| 200 Hz "profilului metabolic celular | tratamentului „deep oscillation” | 
| ” din starea de gel la starea de | Afecţiuni dureroase 
"sol ' Contracturi musculare 
" Antialgic ! Fibromialgie 
 Miorelaxant ” Aplicarea se face lent. 
| Iniţial se aplică strict efleuraj | 
“lent în caz de durere, ulterior | 
se pot adăuga şi alte tehnici ale | 
| 9s0:lă e) ___ masajului clasic a. 
„Medie „Se activează circulaţia lo- Se face în continuarea unei | 
|25—80Hz | cală. Creşte afluxul de sânge | frecvenţe înalte (80-100Hz) 


arterial către masa muscu- | Miorelaxare 


„lară. Creşte întoarcerea ve- | Antiedematos, rezorptiv 
„noasă. | Refacerea metabolică locală 
„Se activează metabolismul | Reinstruirea circulaţiei 


local ” Aplicarea cu mănuși se poate 


„ Refacerea țesutului; refa- face combinând tehnici ale 
„cerea mușchiului  (favori- | masajului clasic:  efleuraj, 


zează  disiparea acidului  petrisaj, frământat (în jurul 
lactic) articulaţiilor), ciupire 


„ Relaxarea țesutului 
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” Frecvenţă | _ Efecte | Indicaţii 


2 | 
| Mică 5- | Creşte afluxul de sânge arte- Se face în continuarea unei | 
| 25 Hz  rial către masa musculară, se | frecvenţe înalte (80-100Hz 


"activează metabolismul lo- | Util în procese intense de | 
"cal, se îmbunătăţeşte funcția drenaj vascular, limfatic, | 

musculară | edeme | 
Scade tensiunea arterială, | În aplicare transtoracică: pro- | 
diastolică prin vasodilataţia | cese de drenaj bronșic. 


” periferică „ Poate fi urmat de tratament, 
| Creşte întoarcerea venoasă | masaj, drenaj limfatic sau | 
uita bbzili de _ | tape-ing | 


Tabel 6 Efectele câmpului electrostatic în funcţie de frecvență 


3) Modul de funcţionare a aparatului 


În funcţie de raportul dintre timpul cât este produs câmp electrostatic (durata 
impulsului/ pulse) şi durata pauzei, modulul aparatului poate avea 5 trepte 
de aplicaţie (tabel 7). 
"Durata impulsului | Durata pauzei | Modul de funcţionare al aparatului 
| | | Hivamat 
| 1 | 3 | 1 

1 . "2 2 

l l 3 (normal) 
a DP îea:o] 1 apart 

„ Are RI E ASC Iu 5 


Tabel 7 Modulul de lucru al ati Ai 
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Cu cât intervalul de pauză este mai mic cu atât efectele sunt mai intense şi 
invers 

Eu personal recomand modulul normal (1:1), butonul 3 al aparatului 
Hivamat sau 4 (2:1). Dar acest lucru se modulează în funcţie de efectul 
scontat al tratamentului. La aparatul „Deep oscillation”, evident, toate 
reglajele de parametrii se fac manual, aparatul fiind dotat cu touch screen. 


4) Timpul de aplicare al terapiei „deep oscillation” 
Durata de aplicare a terapiei ţine de faza temporală a bolii, dar, 
și de frecvența aleasă pentru câmpul electrostatic, precum şi de 
modulul aparatului (treapta de aplicare), acestea sunt 
sumarizate în tabelul 8. 


| Stadiu | Durată totală | Variante Modul de | 
| tratament | ” funcţionare | 
ai ete | aparat 
| | | ___Hivamat 
| Acut | 15 minute 1) 15 minute doar frecvenţă înaltă | 1,2,3 


| 2) 10 minute frecvență înaltă 
“urmată de 5 minute frecvență | 
” medie 


! Subacut | 15-20 minute | 10-15 minute frecvență înaltă | 1,2,3,4 
| „urmată de S$ minute frecvență | 
„ medie 


| 
| 


"Cronic | 30 de minute | 5-10 minute frecvență înaltă, N 2,3,4,5 
| | "urmată de 15 minute frecvență 

"medie şi 5-10 minute frecvenţă 

joasă 


- Tabel 8 Rola de aplicare „deep oscillation” 
REACȚII ADVERSE POST PROCEDURĂ 


- durere severă post procedură: se vor folosi numai frecvenţe înalte, modul 
1-3 

- reacție vegetativă post procedură (micţiune, transpirație, disconfort) = se 
opreşte procedura; hipotensiune arterială 

- reacţie cutanată locală (roşeață, abraziune) = se opreşte procedura 

- eitem tegumentar uşor local = fenomen tranzitoriu, se remite în 1-3 ore 
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- eitem tegumentar local persistent = se opreşte procedura (frecvenţe prea 
joase, modul ridicat) 


VI.4 INDICAȚII ȘI CONTRAINDICAȚII 
„DEEP OSCILLATION” 64-70 


INDICAȚII GENERALE „DEEP OSCILLATION” 


Afecţiuni degenerative articulare: artroze: gonartroza, coxartroza, 
spondilodiscartroza cervoco-dorso-lombară, scolioze, ş-a. 

Afecţiuni inflamatorii articulare  (reumatologice): spondilita, 
poliartrita, boli de colagen 

Afecțiuni posttraumatice (sechele post entorse, luxaţii, contuzii, 
fracturi, ş.a.) 

Abarticulare (periartrita scapulo-humerală, fibromialgia, diferite 
contracturi, ș.a.) 

Neurologice: algoneurodistrofia, miopatii, neuropatii de entrapment, 
radiculopatii, plexopatii, polineuropatii, boli degenerative neuro- 
logice, vasculare (hemipareze, hemiplegii post AVC), posttraumatice 
(hemi, tetra, para-plegii/ pareze post TCC, TVM), migrene, ş.a.; 
Chirurgie plastică: escare, arsuri, ş.a. 

Medicină sportivă (dureri prin suprasolicitare musculotendinoasă, 
injurii, rupturi musculare, ş.a.) 

Afecţiuni cardio-vasculare: insuficiență  venolimfatică cronică, 
drenaj limfatic 

Afecţiuni metabolice: lipodistrofie, obezitate, ş.a. 

Afecţiuni respiratorii: favorizarea drenajului bronşic 


INDICAȚII SPECIALE „DEEP OSCILLATION” 


1) 


2) 


Deoarece „deep oscillation” funcționează cu curent la maximum 7,8 
HA, această intensitate este mult prea mică pentru a provoca un efect 
electrolitic; de asemenea, curentul este aplicat în modul bifazic. În 
consecință, „deep oscillation” poate fi utilizat în siguranță în cazul 
osteosintezei sau a oricărui alt implant metalic. 

Având în vedere efectele biologice imunostimulante, „deep 
oscillation” poate fi utilizat în siguranță în tratarea pacienților cu 
neoplazii; poate fi aplicat simultan cu  radioterapia şi/sau 
chimioterapia, sau imediat postoperator (cum ar fi tratarea 
limfedemului post mastectomie) 
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3) „Deep Oscillation” poate fi folosit în tratarea afecţiunilor 
posttraumatice acute 

4) „Deep Oscillation” poate fi folosit în tratarea plăgilor post- 
operatorii acute 

5) „Deep Oscillation” poate fi folosit din a 2 a zi post partum (de 
exemplu, în aplicaţii locale pentru stimularea lactaţiei) 


CONTRAINDICAȚII GENERALE: cele ale fizioterapiei, cap 1.4, cu 
excepția prezenţei implantului metalic, pacientul cu neoplazie (vezi indicații 
speciale) 

CONTRAINDICAȚIE SPECIFICĂ: persoanele cu hipersensibilitate la 
curent 


VI.5 EXEMPLE. FORMULE 


Status algo-disfuncţional post coxartroza dreapta osteoprotezată recent 
(PTC, 3 săptămâni) 

Deep oscillation șold drept frecvență 100 Hz, durata impulsului (DI): durata 
pauzei (DP)=1:1, 10 minute 


Scolioza structurală dorsală dreaptă 

Deep oscillation cervical inferior, dorsal bilateral și lombar superior, 
bilateral, frecvență 80 Hz, durata impulsului (DI): durata pauzei (DP)=2:1, 
10 minute 


Dorsolombalgie pe fond de spondilartroză CDLS. Pacientă cu APP 
mastectomie stângă post cancer mamar în APP 

„Deep  oscillation” dorsolombar bilateral, frecvență 100 Hz, durata 
impulsului (DI): durata pauzei (DP)= 1:1, 20 minute 


VII. RADIAȚII (UNDE) ELECTROMAGNETICE 


VII.1 NOȚIUNI FIZICE DE BAZĂ REFERITOARE LA 
RADIAŢIILE ELECTROMAGNETICE! 


Ansamblul câmpurilor electric şi magnetic, care oscilează şi se 
generează reciproc, se numește câmp electromagnetic. 

Un câmp electromagnetic care se propagă constituie o undă (sau o 
radiaţie)_electromagnetică (UEM). Pentru obținerea unei UEM este 
necesar un circuit generator, iar circuitul generator clasic este circuitul 
oscilant deschis (cel închis nu radiază UEM, undele produse se anulează 
reciproc). Circuitul oscilant deschis, se numeşte dipol, iar cel mai simplu 
dipol este format dintr-un fir de conductor liniar, care străbate o bobină 
pentru inducerea curentului oscilant de înaltă frecvenţă. În spaţiul din jurul 
dipolului există un câmp electromagnetic care oscilează periodic cu 
frecvenţa curentului alternativ din dipol. Prin suprapunerea acestor două 
câmpuri va rezulta un câmp electromagnetic care se propagă în spațiu. 
Antena, de exemplu, este un dipol semiundă. În prezent, UEM se emit 
folosind dispozitive electronice. 


VII.2 CLASIFICAREA RADIAȚIILOR 
ELECTROMAGNETICE/ UEM” 


Clasificarea UEM după mecanismul de producere: 

- radiaţii hertiene, produse prin oscilaţiile electronilor în circuite oscilante 
sau în circuite electronice speciale 

- radiaţii termice, produse prin transformarea energiei interne a unui corp 
în energie electromagnetică 

- radiaţii de frânare, produse prin frânarea bruscă a electronilor în câmpul 
nucleului atomic 

- radiaţii de sincroton, produse prin mișcarea electronilor într-un câmp 
magnetic 
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Clasificarea UEM după frecventă (v) şi lungimea de undă (1) în vid: 


1) Undele radio 1=30 cm - câțiva Km 
După lungimea de undă (A), undele radio se împart în: 
> Unde Lungi: 30 km-750 m (unde kilometrice);, undele lungi 
folosite în fizioterapie au lungimea de undă 500 KHz și constituie 
ceea ce numim TECAR 
> Unde Medii: 750 m-50 m (unde hectometrice) 
> Unde Scurte: 10 m - 30 cm (1-10 dm, de aceea se numesc și unde 
decametrice) 
a =3 MHz-30 MHz; Undele scurte folosite în fizioterapie sunt 
unde decametrice cu o lungime de undă fixă 1=1,106 dam și 
frecvență prestabilită, fixă a =27,2 MHz 
> Unde ultrascurte: 4=1-10 m (unde metrice), 2 =30MHz-300MHz 


2) Microunde 
(sunt produse de instalaţii electronice) 
După lungimea de undă (1), microundele se împart în: 
> Unde Decimetrice 1=1-10 dm, a =300MHz-3GHz 
> Unde Centimetrice 1=1-10 cm, a =3GHz-30GHz 
» Unde Milimetrice 1=1-10 mm, a =30GHz-300GHz 
Microundele folosite în fizioterapie sunt unde decimetrice cu o 
lungime de undă fixă 1=1,225 dm și frecvență prestabilită, fixă a 
=2450MHz 
3) Radiația infraroşie: 4=10 -3-7,8* 107 m; v=3.1011— it Hz 
(produse de corpurile încălzite) 


4) Radiația vizibilă: A = 7,6* 10 7-4 * 10-7m 


5) Radiația ultravioletă: A = 3,8* 10-7-6*10-1%m 


(se produc prin descărcare electrică în gaz) 


6) Radiația X (Rântgen) 

(produse în tuburi în care un fascicul de electroni, accelerat cu ajutorul unei 
tensiuni electrice de ordinul zecilor de mii de volţi, bombardează un 
electrod) 

7) Radiația gamma (7) încheie spectrul de radiaţii descris cu cea mai mică 
A; v=3* 10 13-6* 102 Hz (produsă de către nucleele atomilor) 
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VIII. CURENȚII DE ÎNALTĂ FRECVENȚĂ 


DEFINIȚIE 


Terapia cu curenții de înaltă frecvență se referă la folosirea 
terapeutică a undelor electromagnetice (UEM) cu frecvență peste 0,3 MHz, 
adică 300 kHz (pragul lui Nernst). În fizioterapie se folosesc undele lungi 
(TECAR), undele scurte şi microundele, toate unde electromagnetice 
(UEM) cu o lungime de undă (şi o frecvenţă) prestabilită, fixă, astfel: 
(300.000 Hz=0,3 MHz=300KHz) 1917» 


— Undele lungi folosite în fizioterapie sunt unde kilometrice cu o 
lungime de undă 500 KHz (0,5 MHz) și constituie ceea ce numim 
TECAR 

— Undele scurte folosite în fizioterapie sunt unde decametrice cu o 
lungime de undă fixă 1=1,106 dam și frecvență prestabilită fixă 
q = 27,2 MHz 

—  Microundele folosite în fizioterapie sunt unde decimetrice cu o 
lungime de undă fixă 1=1,225 dm și frecvență prestabilită fixă 


Q = 2450MHz 


MOD DE PRODUCERE? 
—  D'Arsonnvalizarea pentru undele lungi (circuit oscilant conţinând o 
sursă, un scânteietor, un eclator) 
— Unde medii: mai mulți eclatori 
— Unde scurte: triodele înlocuiesc scânteietorii 
- Microunde, unde scurte: magnetronul înlocuieşte triodele 


PROPRIETĂŢI FIZICE?*!!1€ 
— Fenomene CAPACITIVE - curenţii de înaltă frecvență pot străbate 
cu uşurinţă capacități pe care alte forme de curenți nu le pot străbate 
> acţiunea de profunzime 


— Fenomene INDUCTIVE -— cu atât mai puternice cu cât variația 
câmpului inductor este mai rapidă, ceea ce induce o forță 
electromotoare mai mare: aplicaţia de unde scurte în câmp inductor 

— Producerea de ENERGIE CALORICĂ -— într-un câmp magnetic 
de înaltă frecvență energia electrică este transformată în energie 
calorică > efectul caloric care este utilizat în terapie 


VIII.1. UNDE SCURTE 


VIII.1.1 Generalităţi. Definiţie. Caracteristici. Efecte. 11-16 73-76 


Introducere 

(Bazându-se pe efectul de endotermie profundă, descris mai jos) 
Utilizarea undelor scurte în scop terapeutic este denumită diatermie cu 
unde scurte. 


Definiţie 
Undele scurte folosite în fizioterapie fac parte din categoria undelor 
decametrice şi au o lungime de undă fixă 1=1,106 dam şi frecvență 


prestabilită fixă a =27,2 MHz 
Proprietăți fiziologice 


1) Efectul CALORIC de profunzime al undelor scurte apare în 
interiorul zonei de tratat fără să producă leziuni cutanate, de aceea 
aplicaţia de unde scurte este considerată un procedeu de endotermie 
profundă 

2) Nu au acţiuni electrolitică și electrochimică (non  lezare 
tegumentară). Nu produc fenomene de polarizare 

3) Nu provoacă excitație neuro-musculară (durata stimulului este 
foarte scurtă sub 0,01 ms, deci nu provoacă excitația structurilor 
nervoase) 


Precizări 
—  Endotermia profundă - în urma aplicaţiilor de unde scurte căldura 
se formează în interiorul zonei de tratat, ceea ce diferențiază 
aplicația de unde scurte de alte proceduri (parafină, radiațiile 


122 


infraroşii RIR, împachetări calde, cataplasme) în care căldura este 
adusă din exterior şi pătrunzând pe calea reflexului cuti-visceral 

— Efect _caloric_REMANENI. efectul de încălzire al țesuturilor 
profunde durează 48-72 ore 


Efectele de fiziologie au ca substrat efectul caloric, endotermia profundă: 
1. Metabolice - activare, stimulează catabolismul 
2. Sistem circulator - activare la nivel local hiperemie, la nivel general, 
la distanţă, prin acţiune reflexă vasodilatație 
3. Sistem nervos central - sedativ, în aplicaţiile la nivel cervical 
4. Sistem muscular - scăderea tonusului muscular (miorelaxare) 
5. Imunitar - creşte capacitatea de apărare a organismului 


EFECTE TERAPEUTICE 
1. Efect catabolic 
2. Efect hiperemizant 
3. Efect miorelaxant 
4. Analgetic, secundar 


VIIL.1.2 Tehnică de aplicare“ 11% 577 


Se cunosc 2 tipuri de aplicare: 
1) Aplicarea în câmp dielectric (metoda tip condensator) 
2) Aplicarea în câmp inductor (metoda tip bobină) 


1) Aplicarea în câmp dielectric (condensator) 


Prin această metodă zona de tratat se introduce în interiorul câmpului 
electric generat între doi electrozi plaţi pacientul, astfel se reproduce 
pattern-ul tip „condensator” (figura 54) 


0: 
—_— 
— — 
—— 
n 
cc 
cc p. 
Di 
—_— 


Figura 54 Condensator 
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De aceea aplicatorii capacitivi sunt folosiți întotdeauna în pereche (câte doi 
între care se creează câmpul dielectric tip condensator), figurile 55, 56 şi 57. 


Figura 55 Unde scurte în câmp capacitiv, aplicaţie transversală umăr (BTL) 


E 


"ad 4 î 3 zi 
Figura 56 Aplicatori de tip condensator (Schliephake, Physiomed) 


XR . | | | 


Figura 57 Aplicatori de tip condensator (Thermatur 200) 
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Este o metodă bipolară care presupune existenţa a 2 circuite 
a. Circuit generator: aparatul generator de unde scurte 
b. Circuit rezonator: cei doi electrozi plați în câmpul cărora 
(condensator) se află pacientul 
Menţiuni: 
-Aplicatorii capacitivi, folosiţi actual, pot fi de mai multe feluri: 


a) tip electrod capacitiv (electrod condensator), cu dimensiuni prestabilite 
de producător (în vechea denumire electrozi „rigizi”; astăzi sunt confec- 
ționaţi din cauciuc „moale”, deci vechea denumire este improprie) 


b) aplicator capacitiv (aplicator condensator sau aplicator Schliephake) 
cu dimensiuni prestabilite de producător (figura 58) 


if at) mat 


Figura 58 Aplicatori pentru diatermia în câmp capacitiv: tip electrod şi 
Schliephake (BTL) 


Variante de dimensiuni pentru electrozi tip capacitiv (condensator): 

—  Electrod plat (din cauciuc moale): 120 x 180 mm (nu este destinat 
pentru a fi ataşat pe braţul de sprijin), Electrod plat 80 mm (80 
Watt); 

—  Electrod plat 6 120 mm (200 Watt); Electrod plat 165 mm (400 
Watt) Electrozii pot suporta o anumită putere precizată de 
producător Electrod de cauciuc tip condensator 120 x 180 mm 
250 Watt; 

—  Blectrod de cauciuc tip condensator 145 x 250 mm (400 Watt) 

Variante de dimensiuni pentru aplicatori tip capacitiv (condensator): 

—  Aplicator capacitiv: o 130 mm; 

—  Aplicator capacitiv: a 85 mm; 

—  Aplicator capacitiv: a 42 mm 


—  Aplicatorul condensator (Schliephake) se plasează la cca 2-4 cm 
(optim la 3 cm) paralel cu zona de tratat pentru că încălzirea 
regiunii să fie uniformă. 
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—  Electrodul capacitiv se plasează de asemenea la 3 cm paralel cu 
zona de tratat, prin intermediul unui material textil. 

— Raportul de încălzire țesut superficial subcutanat/ţesut muscular = 
10/1. Deci, straturile superficiale adipoase sunt încălzite mult mai 
intens decât straturile profunde (țesutul muscular). 

— Pentru aplicaţiile în câmp condensator se folosesc întotdeauna doi 
aplicatori capacitivi însă există posibilitatea de a combina diferite 
tipuri de aplicatori, ca de exemplu, un aplicator condensator/ 
Schliephake de 130 mm şi un aplicator tip electrod. 


Suprafaţa electrozilor trebuie să fie paralelă cu zona de tratat 


— Dacă suprafaţa electrozilor nu este dispusă paralel cu zona se obţine 
„efectul de vârf” care poate fi utilizat în scopuri terapeutice, însă 
numai la indicaţia expresă a medicului. 


Figura 59 Aplicaţie corectă a aplicatorilor de tip capacitiv 
(condensator, Physiomed) 


Moduri de aplicaţie a undelor scurte în câmp condensator prin intermediul 
aplicatorilor: 
1) Transversal (figura 60) 


Figura 60 Unde scurte în câmp capacitiv, aplicaţie transversală cot (BTL) 
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2) Longitudinal (figura 61) 


Figura 61 Unde scurte în aplicaţie longitudinală la gleznă-genunchi”” 


2) Aplicarea în câmp inductor (bobină) 


Este o metodă monopolară: presupune existența unui singur circuit 
reprezentat de cablul de inducție, prin care se aplică câmp electromagnetic 
în zona de tratat; se reproduce un patern tip „bobină”. (figura 62) 


Figura 62 Bobină 
Menţiuni: 

— Raportul de încălzire țesut superficial subcutanat/țesut muscular se 
apropie de 1/1; în principal se încălzesc mai ales țesuturile 
conţinând lichid aflat aproape de suprafaţă, cum ar fi țesutul 
muscular 

— Pentru aplicaţiile în câmp inductor cablul este asamblat în aplicatori 
tip inductor: de exemplu monoda, minoda, diploda, triploda, 
circuploda, flexiploda; toți electrozii propuşi de aparatele actuale au 
braţ atașat flexibil 
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Figura 63 Diatermie cu unde scurte în câmp inductor, aplicator tip monodă 
aplicaţie genunchi (BTL) 


DER, 


2 


Figura 64 Diatermie cu unde scurte în câmp inductor, aplicator tip triplodă, 


aplicaţie predorsală (MLS-3958) 7 


Figura 65 Flexiploda (Procardia, Curapuls 670)” 
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Figura 66 Circuploda (Procardia, Curapuls 67 0)%0 
Exemple dimensiuni aplicatori inductivi: a 80 mm, a 140 mm (BTL). 
PRINCIPII DE DOZAJ 0111577 
1) Metoda obiectivă 


Principiu: stabilirea dozelor s-a făcut prin măsurarea obiectivă a tempe- 
raturii cutanate la locul de aplicaţie al undelor scurte (cu ajutorul cuplurilor 
termoelectrice, pastile, ace); astfel s-au structurat trei tipuri de doze ale 
undelor scurte: slabe, medii și mari 

> Doze slabe cresc temperatura cutanată cu | grd 

> Doze medii cresc temperatura cutanată cu 1-3 grd 

> Doze mari cresc temperatura cutanată cu peste 4 grd 


2) Metoda subiectivă 
Este metoda folosită actual, propusă de Schliephake care evidențiază patru 
gradaţii individuale de aplicare 
Principiu: ţin cont de caracterul senzaţiei percepute de pacient la locul de 
aplicare a undelor scurte, senzaţie care corespunde şi se corelează cu 
dozajul puterii (măsurată în Watt) cuantificate de aparat, astfel: 
Gradaţie unde scurte: 
1. Doza atermică (rece): nu produce nici o senzaţie pacientului 
(frecvent 0-20 Watt) 
II. Doza oligotermică: senzaţia de căldură abia perceptibilă (20-30 
Watt) 
III.Doza termică (caldă): senzaţia de căldură evidentă plăcută 
(30-40 Watt) 
IV. Doza hipertermică: senzaţia de căldură greu de suportat (peste 
40 de Watt) 
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Corespondenţa doză-efect terapeutic 


- Doza atermică (rece) — acţiune antialgică 
- Doza oligotermică, termică — acțiune miorelaxanta, antialgică 
secundar 


Stadiile acute: dozele mici aterme (1), oligoterme (II), durată 

scurtă 5- 10 min 

— Stadiile cronice: oligoterme (II), doze calde (III), durată crescută 
10-20 (30) min 

—  Ritm zilnic/2 zile 

— 10 şedinţe 


Atenţie! 

Pacientul începe terapia cu unde scurte întotdeauna cu doze aterme (ID), iar 
după 1 — 2 minute de tratament se creşte, în funcție de răspunsul subiectiv al 
pacientului, până la doza prescrisă de medic. 


IV.1.3 Indicaţii. Precauţii. Contraindicaţii“: 1-16 73-77, 81-82 


INDICAȚII 


1) Patologia reumatică de tip degenerativ (artroze: gonartroza, 
coxartroza), inflamator, în afara puseului, abarticular (artrite) 
sau abarticular (fibromialgie, tendinite, PSH, epicondilita, 
pitrohleta) 

2) Patologie  ortopedică-postraumatică: stări post traumatice 
(AND) 

3) Afecţiuni neurologice: nevralgii, neuropatii 


Recomandări 

Undele scurte reprezintă o alegere de succes în terapia gonartrozelor, 
coxartrozelor cronice fără componenta inflamatorie (doze oligoterme), sau 
cu minimă acutizare (doze aterme), sunt de ales în tratarea PSH, 
fibromialgie. 

NU se recomandă în afecțiuni care presupun inflamație articulară (artrite) 
sau neurogenă (hernii de disc, poliradiculonevrite, ş.a.). 


Terapia cu unde scurte este indicată copiilor dar dozele trebuie ajustate 
corespunzător. 
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PRECAUȚII 


> Poziționarea aplicatorilor în contact cu țesutul de tratat: risc de arsuri 

> Aparatele unde scurte nu se ţin în preajma altor aparate ci la o 
distanță minimă de 6 metri 

> Zona de tratat trebuie să fie liberă (neacoperită de haine) 


CONTRAINDICAȚII 
Contraindicaţii generale ale fizioterapiei (vezi cap.) valabile şi pentru 
undele scurte. 


Contraindicaţii specifice 


> Purtătorii de materiale de osteosinteză: tije, implanturi metalice. Nu 
este permis purtarea de obiecte metalice/ cu componentă metalică: 
lănţișoare, inele, broşe, aparate auditive 

Nu este permis ca zona de aplicare să fie umedă sau transpirată (nu 
se mai face procedura!) atenție la pacienții transpirați 

Tumori benigne 

Discrazii sangvine 

Pacienţi cu edeme, inflamații 

Termohiperestezia, Termohipoestezia 

Arteriopatii obliterante stadii avansate (III şi IV) 

Afecţiuni ginecologice care implică inflamații acute 

Pansamentele umede. 

Sindromul Sudeck, stadiul ] şi Il 

Boala Basedow (agitaţie severă post terapie) 

Boala varicoasă a membrelor inferioare (risc congestiv) 


VvvvYvYvvYvvvy Y 


VIII.1.4 Exemple de prescriere, formule 


s%  Gonartroza primară bilaterală stadiul evoluat (durere cronică, trenantă) 
Unde scurte în câmp condensator genunchi bilateral, aplicație transversală, 
aplicatori capacitivi, doze oligoterme (II, 20-30 Watt), 15 min 


«%* PSH drept umăr dureros simplu 
Unde scurte în câmp condensator umăr drept doza atermă (I, maxim 20 
Watt), aplicaţie transversală, aplicatori capacitivi, 10 min 


s Coxartroză primară stângă, stadiul evoluat (durere cronică, trenantă) 
Unde scurte în câmp inductor şold stâng, doza oligotermă (II, 20-30 Watt), 
aplicator tip triplodă, 15 min 
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VIII.2 UNDE SCURTE PULSATE DIAPULSE 


VIII.2.1 Generalităţi. Definiţie. Caracteristici. Efecte. *!1-16%2 
Caracteristici unde scurte pulsate 


Sunt unde scurte emise sub formă de impulsuri, având o anumită durată, 
frecvenţă (trepte de frecvenţă, TF) şi penetrație în țesuturile ţintă (treapta de 
penetrație TP). Caracteristica princeps este: dispariția efectului caloric și 
amplificarea efectelor biologice asupra țesuturilor ţintă. 


Mecanism de acţiune 


La o frecvenţă de 27,12 MHz și o durată de puls de 65 de microsecunde, 
cum este cazul aparatului Diapulse, un impuls ar conține 1762,8 oscilaţii pe 
secundă. S-a sugerat că acest dispozitiv poate modifica sau augmenta 
câmpurile tisulare electrice preexistente și poate declanşa răspunsuri 
celulare specifice, măsurabile, cum ar fi sinteza ADN-ului, transcripția și 
sinteza proteinelor. Totuși, mecanismele fiziologice, care stau la baza 
efectelor clinice presupuse ale terapiei cu unde scurte electromagnetice 
pulsate, nu sunt clare şi rămân încă teoretice. 


Efecte biologice 


1) Efecte biotrofice tisulare; stimulează anabolismul în țesuturile tratate 

2) Favorizează refacerea  potenţialelor bioelectrice celulare 
îmbunătăţind metabolismul tisular (pompa Na/K) 

3) Activarea circulaţiei: hiperemie locală (ex localizatorul suprahepatic: 
circulaţia portală) 

4) Favorizează procesele de regenerare a sistemului nervos: acţiune 
benefică pe refacerea filetelor nervoase 

5) Creşte capacitatea de apărare a organismului; stimulează SRH, 
hematopoieza, formarea de gamma-globuline, etc. 

6) Efecte antimicrobiene (insuficient dovedite) 


VIII.2.2 Indicaţii. Contraindicaţii 0111652 


INDICAȚII 


Aparat locomotor 
» Osteoporoza (mai ales posttraumatică algoneurodistrofia, AND) 
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> Posttraumatic: accelerează procesele de recalusare a fracturilor, 
inclusiv cele cu materiale de osteosinteză metalică; scade edemul 
postoperator la pacienţii osteoprotezaţi; accelerează rezorptia 
hematoamelor, contuziilor, statusului algo-disfuncțional posttrau- 
matice, diminuând durerea şi inflamaţia asociată țesuturilor moi | 

> Favorizează dezintegrarea calcificărilor organizate în structura | 
părților moi: bursite, tendinite, capsulite retractile 

> Ameliorează procesele inflamatorii (şi posibil infecțioase): fiind 
indicat în artrite (PAR, SAP) artroze (recidivate, reîncălzite Î 
inflamator, hidartroza, ş.a.) | 


Afecțiuni tegumentare 
> Grăbeşte vindecarea şi cicatrizarea plăgilor, arsurilor, escarelor, 
ulcerelor varicoase (inclusiv stadii avansate) 
>» Previne formarea cicatricelor cheloide 


Infecții 
>» Plăgi suprainfectate bacterian, fungi 
> Herpes Zoster 


Afecțiuni vasculare 
> Favorizează vindecarea şi cicatrizarea ulcerelor varicoase 
>  Arteriopatia 


Afecţiuni digestive, urogenitale etc. | 
> Diminuează spasmele musculaturii netede viscerale | 


CONTRAINDICAȚII GENERALE ALE FIZIOTERAPIEI 


Excepţie: în mod specific DIAPULSE poate fi administrat pacienților cu 
implant metalic, fiind un aparat important în recuperarea post intervenției 
chirurgicale ortopedice (accelerarea calusării în prezența implantului 
metalic, scăderea fenomenelor inflamatorii, accelerarea vindecării plăgii, 
putând fi aplicat la distanţă de pansamentul plăgii) 
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VIII.2.3 Tehnica de aplicare pentru aparatul diapulse“!!-1 


Figura 67a Diapulse (produs Diapulse8 Corporation of America, 
www.diapulse.com) 


— Aplicarea pe zona de tratat poate fi precedată de o aplicaţie de 10 
min în zona prehepatică (activarea circulaţiei portale), epigastrică 
(efect reflexogen), lombară (glande suprarenale) 

—  Emiţătorul-localizator trebuie plasat la 1,5 cm paralel cu zona de 
tratat (între 1 şi 3 cm) 

— Aparatul poate funcționa în 6 trepte de frecvenţă (TF): 

« TF 1= 80 impulsuri/secundă 

«e TF 2 = 160 impulsuri/secundă 

«e TF 3 = 300 impulsuri/secundă 

«e TF 4 = 400 impulsuri/secundă 

«e TF 5 = 500 impulsuri/secundă 

se TF 6 = 600 impulsuri/secundă 
Şi în 6 trepte de penetrație (TP) 1,2,3,4,5,6. Câmpul electromagnetic 
maxim generat la putere maximă (975 W) este de 38 W. 


— Frecvent se folosesc TF/TP=3-4; pentru zone acoperite de țesut 
adipos în exces TF/TP 4-5; pentru copii, zone acoperite de strat 
adipos subțire TF/TP=2-3 

— Pacientul nu trebuie dezbrăcat; aplicarea se poate face direct pe 
aparatul gipsat, inclusiv dacă există materiale de osteosinteză 
(tije metalice, broşe, etc.) 
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Figura 67b Aplicaţie Diapulse genunchi stâng 
— Pacientul nu trebuie supravegheat 


COMENTARII LEGATE DE APARATUL DIAPULSE:* 

Aparatul Diapulse a fost produs pe baza observațiilor medicului 
Abraham J. Ginsburg şi ale biologului Arthur Milinowski în 1932. Iniţial, 
impactul aparatului Diapulse a fost imens, demonstrându-şi eficiența prin 
accelerarea proceselor de vindecare ale arsurilor şi plăgilor suprainfectate 
ale victimelor celui de-al Doilea Război Mondial. Studiile „dublu orb” cu 
pacienţi, efectuate în perioada 1932-1960 cu Diapulse a dovedit în mod 
repetat că aplicaţiile Diapulse sunt eficiente în completarea tratamentului 
convenţional: accelerează vindecarea rănilor aproape de două ori mai rapid. 
Pe fondul unui scandal financiar legat de comercializarea aparatului, opinia 
publică medicală a trecut în extrema opusă, s-a negat efectiv eficiența 
acestui aparat, astfel încât Food and Drug Administration (FDA) retrage în 
1970 licenţa şi dreptul de comercializare al aparatului Diapulse. 

În 1991, FDA aprobă comercializarea şi folosirea Diapulse pentru: 

> tratamentul adjuvant al edemului postoperator şi al durerii în 

țesuturile moi superficiale 

> tratamentul (vindecarea) rănilor în mod paleativ; deşi vindecarea 

rănilor este semnificativ diferită/ accelerată față de ale 
dispozitivelor similare generatoare de unde scurte pulsate, totuși 
din acest punct de vedere. Diapulse este considerat dispozitiv de 
clasa a III-a, adică paleativ, din lipsa dovezilor care să îndepli- 

__ nească rigorile ştiinţifice necesare la ora actuală. 

În 2001, FDA menţine aceeaşi poziţie referitor la aparatul Diapulse. 
Poziţia experților medicali în domeniu în ceea ce priveşte valenţele 
terapeutice ale aparatului, rămâne controversată la ora actuală, ca urmare 
Diapulse este considerat terapie alternativă (experiența mea personală cu 
acest aparat este însă în favoarea efectelor sale terapeutice anterior descrise). 
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VIII.2.4 Exemple. Formule 


Coxartroză stângă primară  (degenerativă) sau secundară 
(posttraumatică, cu sau fără material de osteosinteză) 

Diapulse şold stâng TF 400 imp/sec, TP =4, distanța emițător localizator 
zona de tratat 1,5 cm, 10 minute 

(+/- Precedat de aplicaţie prehepatică TF 300 imp/sec, TP =3, distanța 
emițător localizator zona de tratat 1,5 cm, 10 minute) 


Gonartroză stângă primară (degenerativă) sau secundară (post- 
traumatică, cu sau fără material de osteosinteză). Pacient cu afecțiune 
hepatică în APP. 

Diapulse genunchi stâng TF 400 imp/sec, TP = 4, distanța emițător 
localizator zona de tratat 1,5 cm, 10 minute 

(Precedat de aplicaţie lombară la nivel suprarenalian TF 300 imp/sec, 
TP = 3, distanța emițător localizator zona de tratat 1,5 cm, 10 minute, sau 
neprecedat de aplicator lombar) 


Escară pretrohanteriană stângă 

Diapulse pretrohanterian stâng TF 400 imp/sec, TP =4, distanța emițător 
localizator zona de tratat 1,5 cm, 10 minute 

(+/- Precedat de aplicaţie prehepatică TF 300 imp/sec, TP =3, distanța 
emițător localizator zona de tratat 1,5 cm, 10 minute) 


VIII.2.5 Alte aparate 1576 


Figura 68 Unde scurte pulsate Curapuls 670 (Procardia) 
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Aparatul propus de Procardia este o variantă modernă din aceeaşi categorie 
de aparate. Emiţătorul localizator standard este o circuplodă cu diametrul de 
140 mm, iar opțional cu dimensiunea de 90 mm diametru. 
Parametrii de funcţionare sunt următorii: 

— frecvenţă: 27.12 MHz 

— canale emitente: 2 

— putere: 0-200 W (medie 0-60W) 

- voltaj: 100-240 V (50/60 Hz) 
Efectele obținute în funcție de durata impulsurilor și durata pauzei pot fi 
termice şi non termice, în principal pliindu-se pe cele ale undelor scurte 
clasice 
Indicaţiile şi contraindicațiile aparatului sunt aceleași cu cele de mai sus 
însă: 
Nu poate fi însă administrat pacienţilor cu implant metalic, contra- 
indicație stipulată clar în manualul de utilizare al aparatului. 


VIII.3 MICROUNDE 


VIII.3.1 Generalităţi. Definiţie. Caracteristici. Efecte. SELAGSIE 


Introducere 

Utilizarea undelor decimetrice în scop terapeutic este denumită 
diatermie cu microunde (pe baza procesului de endotermie profundă 
caracteristic şi acestor unde electromagnetice, UEM) 


Figura 70 BTL-6000 Microwave (emite pe frecvenţa 2.46 Gz) 
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Modalitate de producere: metoda câmpului radiant (UEM radiază 
focalizat de la emițător) 
Metoda de aplicaţie: monopolară 


Figura 71 Aplicator microunde (BTL-6000)” 


Acţiunea: fenomenul de dispersie polară a moleculelor: Teoria dipolului 
(Debye): la trecerea curentului electric moleculele se comportă ca un dipol, 
execută mici oscilaţii şi se orientează în funcţie de polaritatea individuală; 
Datorită mobilizării moleculelor şi a fenomenului de frecare apare încălzirea 
dielectricului; procesul descris stă la baza efectelor fiziologice. 
Clasificare 
Microundele folosite în fizioterapie sunt unde decimetrice cu o 
lungime de undă fixă 1=1,225 dm şi frecvență prestabilită fixă 


a =2450MHz 


Efecte fiziologice 

1) Efectul CALORIC de profunzime al microundelor apare în interiorul 
zonei de tratat fără să producă leziuni cutanate, de aceea aplicaţia microunde 
este considerată un procedeu de endotermie profundă. 

2) Nu au acţiune electrolitică și electrochimică (non lezare tegumentară). 
Nu produc fenomene de polarizare. 

3) Nu provoacă excitație neuro-musculară (durata stimulului este foarte 
scurtă sub 0,01 ms, deci nu provoacă excitaţia structurilor nervoase). 


Efectele de fiziologie au ca substrat efectul caloric, endotermia profundă, 
fiind în principal aceleaşi cu ale undelor scurte 


Efecte terapeutice 

1. Efect catabolic 

2. Efect hiperemizant 
3. Efect miorelaxant 

4.  Analgetic, secundar 


Datorită proprietăţilor fizice ale microundelor (dispersie, absorbţie, reflexie) 
repartiția termică în stratul cutanat și adipos subcutatanat este 
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uniformă, efectele de profunzime sunt optime la 4-5 cm şi adâncimea 
penetraţiei microundelor este constantă. 


Unde scurte (decametrice) Microunde (unde decimetrice 


scurte) 


Regiunea tratată se află în interiorul 
circuitului rezonator 
Difuziunea câmpului de unde are loc 
de la periferia aplicatorilor spre 
zonele vecine 
Acţiunea de profunzime este pronun- 
țată la peste 5 cm, este neuniformă, 
reglabilă prin modificarea distanței 
dintre aplicatori şi determină o încăl- 
zire mai pronunțată a țesutului 
adipos 

Tabel 9 Comparaţie unde scurte versus microunde (Rădulescu) 


Regiunea tratată se află în aria de 
iradiere a câmpului 

Energia este iradiată focalizat fără 
difuziune de vecinătate 

Acţiunea de profunzime este optimă 
la 5 cm 

Acţiunea de profunzime este 
uniformă 

Stratul adipos subcutanat este puțin 
încălzit 


VIIL.3.2 Indicaţii. Contraindicaţii” 1957-5459 


INDICAȚII 


se Reumatism degenerativ: artroze, spondiloze; Reumatism abarticular: 
tendinite, tendinoze, PSH, sindrom miofascial. 

s Patologia post traumatică (inclusiv de părți moi) 
“%  Afecţiuni neurologice: nevralgii, nevrite 

CONTRAINDICAȚII 

Contraindicaţii generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 

Contraindicaţii specifice: 
1) Nu se aplică pe regiunile corporale defectuos irigate (ischemice) 


2) Nu se iradiază globii oculari (risc retinopatie, cataractă) 


Nu este recomandată aplicarea de microunde la copii. 


139 


| 
| 
| 


VIII.3.3 Tehnica de aplicare”! elfi, 485,86 


— Tehnica monopolară: presupune existența unui singur emiţător 
localizator 
— Poziționarea: perpendicular pe zona de tratat la 5-10 cm de aceasta 
— Dozarea intensității: 
> Doze mici (40 w/cm?), 
> Doze medii (100 w/em?), 
> Doze mari (200 w/cm?) 
— Durata: 5 min; 
—  Ritm: zilnic/2 zile 
— Număr total de ședințe: 10 
— Pacientul nu necesită supraveghere 
— Nu există risc de arsuri 


Modele de emițătoare 
—  Emiţător de câmp circular (rotund) - indicat în aplicaţiile pe zone 
circumscrise 
—  Emiţător de câmp longitudinal - indicat în aplicaţiile pe zone întinse 
—  Emiţător de câmp scobit (cavitar) indicat în aplicaţiile pentru 
extremități 


Aparate actuale destinate diatermiei cu microunde 
Aparatele destinate special producerii de microunde emit pe o frecvență de 
915 MHz sau 2,46 GHz. 


VIII.4 UNDE LUNGI. TECAR. 


VIII.4.1 Generalităţi. Definiţie. Caracteristici. Efecte. 71:725 


T-care (Transfer Capacitive Resistive Energy), numită şi terapie 
TECAR sau Diatermie de contact capacitiv-rezistiv sau CARE-therapy 
(CApacitive and REsistive deep energy transfers), reprezintă o metodă de 
tratament de ultimă generaţie care cumulează efectele endotermiei profunde 
cu cele de biostimulare prin folosirea undelor lungi în dublă modalitate de 
aplicare: tip rezistiv şi tip capacitiv. 
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SA Ru: Şi 
Ci ici 


Figura 72 Care Therapy (Physiomed) 


CLASIFICARE 12565 


Undele lungi folosite în fizioterapie sunt unde kilometrice cu 
lungimea de undă fixă, prestabilită 0,5 MHz (0,4-0,68 MHz)/ 
500kHz și stau la baza a ceea ce denumim TECAR. 


TECAR realizează transfer energetic endogen pe două căi: 
> În modul capacitiv energia este produsă în interiorul țesutului de 


tratat; structura țintă devine dielectric între armăturile condensa- 
torului reprezentat de cei doi aplicatori (electrodul activ şi electrodul 
de referință); între aplicatorul mobil şi electrodul de referință se 
creează o diferență de potenţial care acţionează asupra structurii țintă 
determinând mişcarea ordonată a ionilor şi a structurilor care adsorb 
sarcini electrice; structuri țintă în modul capacitiv sunt: musculatura, 
structurile vasculo-limfatice 

În modul rezistiv: focalizarea endotermică este de profunzime şi se 
concentrează în principal pe următoarele structuri (cu rezistență mai 
mare): os, cartilaj, fascie, tendon, țesut fibros, cicatrice; la acest 
nivel, hipertermia, accelerează transformarea ATP > ADP cu 
consum de oxigen, apare vasodilatație secundară (revascularizare), 
se intensifică metabolismul local 


Figura 73 BTL 6000 Therapy Pro 
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EFECTE TERAPEUTICE TECAR 17256%7% 


1) Biostimulant: polarizează membranele celulare, intensifică metabolismul 
celular; scade ichemia, creşte aportul de oxigen către țesuturi 
2) Efect antialgic: blochează transmiterea semnalelor dureroase la nivelul 
terminațiilor nervoase libere (hiperpolarizare) 
3) Efect antiinflamator, în funcție de dozaj, transfer energetic în țesutul ţintă 
4) Efect antiedematos: vasodilatator local, intensifică vascularizația şi 
drenajul limfatic 
5) Efect miorelaxant: prin transfer direct termic local, vasodilataţie 
Deci, principalele efecte terapeutice TECAR decurg din transferul energiei 
calorice în profunzime, proces numit endotermie profundă. 
VIII.4.2 Indicaţii. Contraindicaţii 5657 *? 
INDICAȚII 
1) Patologia reumatică de tip degenerativ (artroze: gonartroza, 
coxartroza), de tip inflamator, în afara puseului, abarticular 
(artrite), de tip abarticular (fibromialgie, tendinite, periartrita 
scapulo-humerală, PSH, epicondilita, epitrohleita) 
2) Patologie ortopedica-postraumatică: stări post traumatice, 
algoneurodistrofia (AND) 
3) Medicina sportivă 
Indicaţii speciale ?2* 
TECAR este o terapie propusă in moduri diferite în funcţionare şi aplicare 
de firmele producătoare. Sunt aparate specifice, speciale care sunt indicate 
de firma producătoare a fi recomandate in fracturi cu material de 
osteosinteză; sunt altele care au această contraindicaţie expresă în 
prospect. Rolul medicului specialist este de a verifica întâi prospectul 
aparatului achiziționat si de al folosi in concordanță cu recomandările 
specifice ale producătorului acelui aparat, integrând ulterior cunoştinţele 
sale în domeniu dar şi apelând la studiile de specialitate care sunt 
accesibile la momentul respectiv. 


CONTRAINDICAȚII 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei (vezi cap. 1.4) 


Contraindicaţii specifice: Hipersensibilitate cutanată la procedură 
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Figura 74 TECAR DIA-TKR 800 (ITO CO. LTD, Japonia) 


VIIL.4.3 Tehnica de aplicare tecar'!725%%7 


1) Aplicaţie statică 
a) cu un aplicator mobil şi unul fixat (electrod) 
tehnica: se aplică gel pe suprafața aplicatorului apoi se menţine 
nemișcat pe aria țintă, 
- se recomandă în aplicaţiile de tip capacitiv pentru ţesuturi 
edematoase, 
- în aplicaţiile de tip rezistiv pentru cicatrice, structuri fibroase, 
tendinite calcifiate, capsulite retractile, fibromialgie (trigger points), 
etc. 


ne: 


cf 


Figura 75 Tehnică cu un aplicator mobil şi un electrod fixat BTL 6000 


b) cu aplicatori ficşi (electrozi) 
tehnica: se fixează aplicatori electrozi pe ariile țintă şi se alege 


modalitatea de aplicare dorită (capacitiv sau rezistiv) 
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Varianta combinată: Aplicaţie statică asociată cu mobilizări pasive, 
pasivo-active, activo-pasive, active ale segmentului supra sau 
subiacent 

- se recomandă în aplicaţiile de tip capacitiv pentru structuri 
musculare (contractură, retractură) 

- se recomandă în aplicaţiile de tip rezistiv pentru structuri 
capsulo-articulare (afectate degenerativ, prin suprasolicitare meca- 
nică) 


ţ 


Tr 


Figura 76 BTL 6000 Aplicaţie combinată dinamică asociată cu mobilizări 


active cu rezistență 


2) Aplicaţie dinamică 


Iniţial se aplică gel pe întreaga suprafață a aplicatorului. Variante: 

a) cu un aplicator mobil şi unul fixat (electrod) 

- cu ritm lent sau rapid, combinând elemente ale masajului clasic în 
aplicaţiile de tip rezistiv sau capacitiv 


Figura 77 Aplicaţie dinamică fasciita plantară BTL 6000 


b) cu doi aplicatori mobili 
- cu ritm lent sau rapid, combinând elemente ale masajului clasic în 
aplicaţiile de tip rezistiv sau capacitiv 
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Varianta combinată: Aplicaţie dinamică asociată cu mobilizări 
pasive, pasivo-active, activo-pasive, active ale segmentului supra sau 
sub-iacent 


Sunt aparate care propun aplicatori separați, capacitiv şi inductiv 
(BTL, Physiomed) sau altele care au un singur aplicator pentru ambele 
modalități de aplicare (Mectronic). 


Se recomandă aplicaţii zilnice sau la 2 zile de 10-20 de minute, în 
regim rezistiv, capacitiv sau combinat în funcție de patologie şi scopul 
urmărit. În afecțiunile acute se recomandă 10 minute, cele cronice 20 de 
minute. Se va ajusta nivelul energetic transmis pe trei niveluri de dozaj: 

- Doze aterme: sub 35 grade Celsius, recomandată în afecțiunile acute, 
semne celsiene prezente, traumatisme ortopedice, afecțiuni sportive, 
artroze cu reîncălziri inflamatorii 

-  Oligoterme/  homeoterme: temperatura 35-38 grade celsius: 
recomandate în afecțiuni cronice fără fenomene inflamatorii, 
fibromialgii, fasciita platară, contracturi retracturi musculare, artroze 
(gonartroze, coxartroze), ş.a. 

—  Hiperterme: temperatura peste 38 grade celsius 

Experienţa în utilizarea TECAR este în plină dezvoltare la noi în țară. 
Sunt necesare însă mai multe studii de specialitate pentru a face o sinteză în 
privința celor mai recomandabile formule TECAR. 
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IX. FOTOTERAPIA 


Fototerapia se ocupă de acțiunea energiei radiante luminoase asupra 
organismului.*!! 
După origine, energia radiantă luminoasă poate fi: 
A) Naturală, de soare; terapia cu lumină solară poartă numele de 
helioterapie 
B) Artificială: 
—  Furnizată de supraîncălzirea corpurilor: radiaţii infraroşii (RIR) 
— prin transformarea energiei electrice: LASER, radiaţii ultraviolete 
(RUV) 
Optica este ştiinţa care studiază energia radiantă luminoasă şi interacţiunea 
acesteia cu substanța. Ea cuprinde fenomenele datorate radiaţiilor vizibile 
(RV), ultraviolete (RUV) şi infraroșii (RIR), iar mai nou, poate fi inclus și 
LASER-ul.7” 
În funcţie de specificul fenomenelor pe care le studiază, optica se împarte în 
trei părți: 
> optica ondulatorie, se referă la fenomenele care reflectă caracterul 
ondulatoriu al luminii: 

— propagarea (rectilinie), 

— interferența (compunerea / suprapunerea oscilaţiilor electro- 
magnetice), 

— difracţia (ocolirea de către lumină a unui obstacol când acesta 
are dimensiunea comparabilă ca ordin de mărime cu 
lungimea de undă a acesteia) 

— absorbția (trecerea undei electromagnetice prin substanță 
duce la apariția oscilaţiilor electronilor atomici, adică a 
dipolilor elementari sub acțiunea câmpului electromagnetic al 
undei şi este însoţită de o pierdere a energiei acestei unde, 
folosită pentru exercitarea oscilaţiilor electronice) 

> optica fotonică studiază fenomenele care reflectă natura corpuscu- 
lară a luminii: 

— efectul fotoelectric/ fotovoltaic (direct: emisia electronilor de 
către un corp aflat sub acțiunea radiațiilor electromagnetice; 
cu cât este mai mare intensitatea radiaţiilor luminoase, creşte 
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numărul de electroni emişi; cu cât este mai mare frecvență 
radiaţiei luminoase, creşte viteza electronilor emiși), 

— efectul Compton (pe lângă radiaţiile cu lungime de undă egală 
cu ale radiaţiilor incipiente, mai există o radiaţie cu lungime 
de undă mai mare), ş.a. 

Emisia de lumină de către corpuri se face prin: 

— incandescența (emisia la cald, încălzirea corpurilor, 
absorbția de energie calorică) 

— luminescenţa (emisia la rece, pe baza fenomenelor chimice, 
electrice mecanice, biologice) 

> optica geometrică operează cu raze de lumină, studiind proprietățile 
razelor luminoase: 

- propagarea (rectilinie într-un mediu omogen, cu viteza de 
3*10% m/s) şi independenta într-un mediu omogen), 

- reflexia (întoarcerea undei luminoase în acelaşi plan din 
mediul din care a venit, sub un unghi de reflexie egal cu 
unghiul de incidenţă), 

— refracția (deviația pe care o suferă o rază de lumină la 
trecerea prin medii cu densități diferite, raza refractată fiind 
în același plan cu raza incidentă), 

— dispersia (fenomenul de variaţie al indicelui de refracție cu 
lungimea de undă), 

— interferența (compunerea razelor luminoase coerente cu 
aceeași direcție de propagare), 

- polarizarea (dependenţa intensității razelor reflectate după 
prima reflectare de orientarea planului de incidenţă) "219 

Cu cât lungimea de undă este mai mică cu atât efectele asupra structurilor 
biologice sunt mai nocive“. 


IX.1 RADIAȚII INFRAROȘII 


IX.1.1 Generalităţi. Definiţie. Caracteristici. Efecte. 
Definiţie 25,611 
Radiația infraroșie (RIR) este un tip de radiaţie electromagnetică 


caracterizată prin lungimi de undă cuprinse între A=10 3_7.,8*.10'7mişi 
respectiv frecvență, cuprinsă între v =3. 10!! — 4*101% Hz. Deoarece RIR sunt 
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produse de corpurile încălzite, se mai numesc şi radiaţii calorice. În 
consecință, acțiunea calorică asupra organismului (țesutului de tratat) este 
efectul princeps valorificat terapeutic în cazul RIR. 

Gradul de penetrabilitate intratisulară RIR este direct pro- 
porțional cu lungimea de undă A; este demonstrat ca straturile profunde ale 
tegumentului sunt încălzite prin acţiune RIR, cu lungime de undă sub 
1,5%*10*m. Astfel: 

1) RIR „cui joasă” A = 10“ 3. 5*10'€ m; sunt absorbite la 
suprafața pielii 
2) RIR „cu A medie” 1= 1,5*10*- 5 *10*m; sunt absorbite între 
epiderm şi derm 
3) RIR „cu A înaltă” A= 1,5*10*-— 0,76*10'%-7,8* 10'7m; sunt 
penetrante în derm,; sunt la rândul lor de trei feluri: 
a) RIR tip A 1=0,76*10'€- 1,4* 10" 7 m = 760-1400 nm 
b) RIR tip B1= 1,4*107- 3* 107 m = 1400-3000 nm 
c) RIR tip C1= 3*107-7,8* 107 m = 3000-7800 nm 


Rezultă de aici că RIR „cu A înaltă” determină un fenomen de încă/zire 
superficială  tegumentară fenomen numit endotermie superficială 
(tegumentară). De aici încolo când ne referim la acțiunile terapeutice RIR, 
ne referim de fapt la acțiunile RIR „cu A înaltă”. Tegumentul poate suporta 
un transfer caloric prin aplicaţii RIR cu rata de 1-2 calorii/ cm?/minut. 


Efecte biologice RIR 6,11,14-16, 57 


Sunt consecința efectului caloric. Prin acțiune asupra tegumentului RIR 
generează: reacţii reflexe segmentare, tip minim infiltrat inflamator vascular 
şi celular: 

1. Răspunsul vascular, activarea circulaţiei: iniţial vasoconstricție neuro- 
reflexă de scurtă durată urmată de vasodilatație persistentă produsă prin 
eliberarea de mediatori chimici solubili, în principal histamina şi oxidul 
nitric, dar şi prostaglandinele (leucotriene), care acţionează asupra 
musculaturii netede vasculare şi produc vasodilataţie arteriolară şi venulară; 
plasmexodia (pierderea consecutivă de fluide) determină creşterea 
vâscozităţii sangvine. Acumularea de hematii (rubor, roșeață locală, eritem 
caloric), staza locală cu extravazarea plasmei cu o concentraţie mare de 
proteine (2-6 g/dl) în spaţiul interstiţial, proces ce duce la formarea 
edemului local. 
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2.Creșterea permeabilităţii vasculare (determinată de acțiunea aminelor 
vasogene care generează eliberarea fracțiunilor complement C3a şi C5a, 
bradikinina, leucotrienele, factorul activator plachetar, substanța P) cu 
migrarea leucocitelor și proteinelor plasmatice reprezintă: un stimul 
chemotaxic pentru factori biochimici (sistemul complement  C5a, 
metabolismul lipooxigenazei LT B, citokine (în special chemochine IL8). 
Totodată, favorizează fenomenul de migrare leucocitara (leucoedem) şi 
determină activarea fofolipazei PLA2, enzime lizozomale, citokine CK 
proinflamatorii, molecule de adeziune a  neutrofileor activate (care 
realizează recunoaşterea, emiterea de psudopode și fagocitoza detritusurilor 
celulare). Detritusurile celulare apărute prin efectul fototraumatic al RIR 
reprezintă un stimul al melanogenezei determinând efectul de pigmentare 
apărut după aplicația RIR. Efectul fototraumatic se manifestă şi ocular 
(retinopatie, cataractă), de aceea expunerea este contraindicată la acest nivel. 

Deoarece procesul de endotermie superficială este de scurtă durată 
are loc conversia producerii de leucotriene pro-inflamatorii în /ipoxine 
anti-inflamatorii prin degradarea acidului arahidonic, eliberarea de citokine 
antiinflamatorii, a factorului de creştere transformat 13 (TGF-13) din 
macrofage, respectiv inhibare, dar şi producerea factorului de necroză 
tumorală (INF), ca urmare, sfârşitul procedurii de aplicaţie a RIR determină 
efect antiinflamator. 

Tot prin efect fototraumatic aplicarea RIR determină eliberarea 
sistemică de mediatori chimici solubili, factori autacoizi, în principal 
histamina, şi prin alte substanțe vasoactive (acetilcolină, bradikinină, 
serotonină, prostaglandine) cu efect vasodilatator direct, activarea circulației 
locale. 

Prin_reacţii reflexe segmentare la distanță, sub acțiunea aminelor 
vasogene, se stimulează secreția clorhiro-peptică gastrică şi apetitul. 

Activarea circulaţiei locale cu epurarea secundară a produșilor toxici 
metabolici locali face ca administrarea RIR după RUV să scadă eritemul 
actinic. 

În doze moderate RIR stimulează procesele de troficitate şi refacere 
tisulară epidermală, reperformează termoreglarea prin activarea glandelor 
sudoripare (sudoraţie — baia generală de lumină), se stimulează catabo- 
lismul. 


Efecte terapeutice RIR e oct ll 

Sunt consecinţe ale endotermiei superficiale: 
1) Antiinflamator secundar 
2) Antialgic 


3) Miorelaxant 
4) Efect antirezorptiv în cazul edemelor superficiale 


IX.1.2 Tehnica de aplicare RIR *111+165 


A. RIR în spaţiu închis / Băi de lumină 

— Folosesc lămpi RIR, aplicate direct asupra corpului 

—  Provoacă sudoraţie (prin efect caloric, implicit, scădere în 
greutate) = termoterapie de sudoraţie şi suprasolicită corpul cu 
reperformarea mecanismelor de termoreglare axul hipotalamo- 
hipofizocortico-suprarenalian, efect simpatomimetic de scurtă 
durată, urmate de relaxare prin contra-reacție parasimpatică 

Tehnica poate fi: 

— generală (pentru întregul corp), bine tolerată, cu scop de 
preîncălzire înainte de hidrokinetoterapie 10-15 minute sau 
termoterapie generală 20-30 minute (pacientul se așează în 
dispozitiv, capul rămâne afară, se pune o compresă răcoroasă pe 
frunte care se schimbă periodic) urmată de o procedură de răcire 
generală la 22 grade€ 

— parţială: pentru trenul superior (membrele superioare, fără cap) 
sau trenul inferior (membrele inferioare) 

Indicaţii: reumatism degenerativ, abarticular cronic 


B. RIR în spaţiu deschis 
— Folosesc lămpi care emit RIR ( figurile 78, 79, 80) 


Figura 78 Lampă RIR Solmed — VEQ, putere 400 W (Physiomed) 
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Figura 79 Lampă RIR Solmed cu 4 emițătoare, cu putere până la 1600 W 
(Physiomed) 


Figura 80 Lampă RIR Solmed uno (Procardia) 


— Nu se produce efect sudo-caloric 
— Procedeu: se creşte progresiv temperatura zonei iradiate, 
pacientul având o senzaţie de căldură progresivă, urmată de 
înroşirea tegumentară şi hiperpigmentare reziduală (eritem 
caloric); lampa se poziţionează la 50-80 cm de zona de tratat 
(frecvent 60 cm) 
—  Dozaj: în funcţie de senzația resimţită de pacient astfel: 
+ Senzaţie agreabilă de căldură uşoară, se transferă 
0,5 cal g/cm?/min 
«e Senzaţie de căldură suportabilă, se transferă 1 cal 
g/cm?/min 
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se Senzaţie puternică de căldură, de netolerat, se 
transferă peste 1 cal g/cm?/min 
— Durata de aplicare a procedurii: este progresivă la fiecare 
şedinţă; la prima şedinţă se începe întotdeauna cu 5 minute 
pentru supravegherea zonei şi decelarea dozei optime pentru 
pacient apoi se crește progresiv cu 2-3 minute ajungându-se la o 
aplicaţie totală de 10-20 minute 
— Regiunea iradiată se lasă descoperită (fără haine) 
— Indicaţii: reumatism degenerativ şi abarticular, nevralgii, mialgii, 
ş.a. 
— Reacţii adverse: eritem caloric, arsuri 
Precauţii: 
— pacientul și asistentul vor purta ochelari de protecţie 
Atenţie: Aplicarea RIR peste dozele recomandate poate genera arsuri locale 


IX.1.3 Indicaţii şi contraindicații RIR 
INDICAȚII RIR 6,11,14-16, 57,94-101 


1. Reumatism abarticular (periartrita scapulo-humerală, fibro- 
mialgie, dureri musculoscheletale cronice, ş.a) 

2. Reumatism degenerativ (artroze) 

3. Reumatism inflamator (poliartrita reumatoidă) în afara puseului 
inflamator acut 

4. Post traumatic (plăgi postoperatorii, status post intervenție 

ortopedică fără material de osteosinteză) 

Medicina sportivă: entezite, contracturi musculare 

Afecțţiuni circulatorii: arteriopatie obliterantă, acrocianoza 

Afecţiuni ginecologice: metroanexite, perimetrite 

Afecţiuni respiratorii: astm bronșic, bronşite cronice 


90) = O n 


CONTRAINDICAȚII RIR*!114165 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 
Contraindicaţii specifice fototerapiei, inclusiv RIR: 

- aplicare ocular 

- fotofobia, sensibilitatea pacientului la lumină, fotodermatoza, lupus 
- pacientul care foloseşte medicaţie fotosensibilizantă 

- aplicare la nivelul glandelor endocrine (mai ales tiroida) 
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- aplicare pe o zona hemoragică 

- aplicare pe regiunea carotidiană 

- aplicare pe tatuaje 

- pacienţi cu hemofilie 

- pacienţi cu tromboză venoasă profundă 

- pacienţi cu epilepsie nu se indică modalitatea pulsatilă de aplicare (se 
indică doar cea continuă) 


Nu este recomandată aplicarea RIR la copii. 


IX.2 RADIAȚII ULTRAVIOLETE 


IX.2.1 Definiţie. Clasificare. 26111" 


Definiţie RUV 

Radiația ultravioletă (RUV) este un tip de undă electromagnetică 
caracterizată prin lungimi de undă cuprinse între 1=3,8* 10 7.6. 102%, 
produse prin descărcare electrică în gaz 


CLASIFICARE RUV după lungimea de undă 

RUV A = 315 - 400 nm 

RUV B =280-—315nm 

RUV C = 180 - 280 nm, terapeutic, au acţiunea cea mai profundă, 
profunzimea creşte cu scăderea lungimii de undă; în cazul lor profunzimea 
maximă este de câteva zecimi de milimetrii. 

În concluzie, acţiunile RUV sunt direcționate strict asupra epidermului: 
celule epiteliale, structuri care îi sunt aferente, elemente vasculo-nervoase, 
receptori. 


TX.2.2 EFECTE FIZIO-PATOLOGICE produse de expunerea la 
RUV:: 


A. Efectul precoce fizio-patologic care apare prin expunerea la RUV 
este ERITEMUL ACTINIC (EA) 


1. Eritemul actinic produs de RUV C 


- era specific lămpilor cu mercur 
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«* debut: precoce, 3-6 ore 
+ atinge maximul: câteva ore 


** intensitate: medie 
** dispariţie: 2-4 zile 
€, 


** manifestări reziduale: descuamare slabă, pigmentaţie precoce, 
durabilă, 2-4 săptămâni (culoare cenuşie) 


2. Eritemul actinic produs de RUV B 


- este specific radiaţiilor solare (helioterapie) 


Că 


?, 
Că 


debut: precoce, 4-8 ore 

atinge maximul: câteva zile 

intensitate: medie - mare 

dispariție: 8-10 zile 

manifestări reziduale: descuamare masivă, pigmentaţie intensă, 
progresivă, durabilă, stabilă, de cca 4 săptămâni (culoare arămie) 


*, 


7. ae ata at, 
. . . . 


Gradele eritemului actinic (EA 


Caracteristici 
Supraunitar Supraunitar 
(suprafața (suprafața 
eritemului este | eritemului 
mai mare este mai 
decât mare decât 
suprafața suprafața 


Unitar 
(suprafața 
eritemului este 
aproximativ 
egală cu 
suprafața 
expusă 


Raport eritem/ | Subunitar 
suprafața (suprafaţa 
expusă eritemului 
este mai 
mică decât 
suprafața 


Sub 2 ore Sub 2 ore 


(rapid) 


Timp scurs de 
la expunere 
până la 
apariția EA 
Aspect, 


Rozalie Roșu-vin Roşu închis- Roşu 


culoare, (înroşire violaceu cianotic, 
nuanță evidentă) aspect de edem, 
arsură exsudat, 
evidentă, flictene 
edem local fragile 
(necesită 
îngrijire 
pansament, 
local 


Uşor sau Prezent 
deloc 
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Casatiei Gradele eritemului actinic (EA 
| a orale gitear sein Busiura enron buiurcerr ii TV] 


Durere Nu Da, la Da, durere Da, durere 
contactul intensă, intensă, 
direct cu spontan şi la spontan şi 
suprafața contact la contact 
afectată 


Crescută în 
funcţie de 
gradul de 
vindecare 
individuală 


Persistența EA 


3-4 zile 3-4 zile 


Dispariţia EA | 1-3 zile 1-2 săptămâni | 3-4 săptămâni | Lentă în 
funcție de 
gradul de 


vindecare 
individuală 


Exfoliere Nu Fină, Marcată cu Marcată cu 
evidentă furfuracee formare de durata 
cruste lungă, 20 
de zile 


Pigmentare Inconstant | Moderat- Intensă, debut | Inhibată, 
ă, slabă intensă ziuaa4-acu | sau apare 
(zilele puncte inconstant 
3-5) roşii - cafenii, | un halou 


durata lungă 
reziduală, 2 
săptămâni 


pigmentar 


Tabel 10 Gradele eritemului actinic 


Modificări histologice în cazul EA 6, 11-10 


I. Iniţial: vasodilataţie, congestie capilară 

II. Subsecvent: eliberarea de substanțe vasoactive, histamina şi oxidul 
nitric, dar şi prostaglandine (leucotriene) care determină edem 
intracelular, extracelular până la stratul submucos 

III. Rupturi ale peretelui capilar, sufuziuni sangvine, eliberare de amine 
vasogene  bradikinina, leucotrienele, factorul activator  plachetar, 
substanța P, migrarea leucocitelor și proteinelor plasmatice (leucoedem), 
acumularea de produși toxici (stimul al melanogenezei reziduale) 
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IV. Regenerarea epidermului, proliferarea stratului cornos, îngroşarea 
epidermului, pigmentare cutanată reziduală 


Efectule fizio-patologice tardive care apar prin expunerea la RUV sunt 
PIGMENTAREA MELANICĂ şi KERATINIZAREA. * 115 


Pigmentarea melanică este un efect fizio-patologic tardiv produs nu numai 
prin acțiunea RUV, dar şi a RIR (vezi mai sus), a LASER, ș.a. Substratul 
procesului îl reprezintă granulele de melanină de culoare brun depozitate în 
celulele bazale al epidermului (melanoblasti) şi în celule din derm 
(melanofori). Procesul de sinteză al melaninei porneşte de la Tirozina (Tir) 
> care prin oxidare, sub acţiunea trirozin-kinazi, ferment endocelular, 
catalizator fiind ionul de cupru, proces accelerat de prezența RUV se 
transformă în > DOPA > care prin oxidare, accelerată de prezența RUV 
> se transformă în Melanină. Observăm că în ambele procese RUV este 
accelerator, cu atât mai activ cu cât lungimea de undă este mai mică 
(RUV C). 
Pigmentaţia melanică naturală, prin helioterapie are o nuanță arămie. 
Pigmentaţia melanică artificială prin RUV are o nuanţă cenușie. 
Pigmentaţia melanică şi keratinizarea reprezintă mecanisme de apărare 
ale corpului împotriva agresiunii radiaţiilor luminoase în general şi în 
particular a RUV, acționând ca efective bariere de protecție. 


IX.2.3 Efecte biologice și terapeutice RUV *111€ 


Efecte biologice RUV 
A. Acute 


“% În aplicaţii circumscrise, locale, provoacă reacţie erite- 
matoasă în cadrul eritemului actinic, interferă cu terminaţiile 
nervoase libere ale durerii, efect antialgic; este posibil să 
existe şi alte mecanisme care să justifice scăderea durerilor 
articulare după expunerea la soare 

«* Efect psihotrop, psiho-excitant 

«* Efect bactericid, la lungimea de undă 253,7 nm 

Alte efecte: descărcare de factori autacoizi, histamina 
(Stimularea  secrețiilor digestive), riboflavina (efect 
insulin-like), reflexogen, antialgic, hipoceolesterolemiant, 
pro-sinteza pitamina D 3, stimulare a hematopoezei 

B. Cronice 

** Fotoîmbătrânirea 
* Deshidratarea celulară cu apariţia petelor pigmentare 
** Carcinogeneza cutanată 
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Efecte terapeutice RUV 
1) Efect antialgic 


2) Efect bactericid, antiseptic 
3) Efect psihotrop 


IX.2.4 Indicaţii și contraindicații RUV $1»121+1* 


INDICAȚII RUV 
1) Reumatism abarticular și degenerativ (artroze) 
2) Neurologie: nevralgii 
3) Afecțiuni dermatologice: psoriaziz, vitiligo, herpes, (UVB, 311 nm), 
ş.a 


CONTRAINDICAŢII RUV 


Contraindicaţii generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 
Contraindicaţii specifice fototerapiei, inclusiv RUV: 

- aplicare ocular 

- fotofobia, sensibilitatea pacientului la lumină, fotodermatoza, lupus 
- pacientul care foloseşte medicaţie fotosensibilizantă 

- aplicare la nivelul glandelor endocrine (mai ales tiroida) 
- aplicare pe o zona hemoragică 

- aplicare pe regiunea carotidă 

- aplicare pe tatuaje 

- pacienți cu hemofilie 

- pacienţi cu tromboză venoasă profundă, aplicaţii locale 


[X.2.5 Prescriere RUV 611:1314102 


APARATELE PRODUCĂTOARE de UVB erau lămpi cu mercur, cu 
presiune mică (câţiva tori) medie (1 atm) sau mare (până la 100 atm). Cele 
mai frecvent utilizate erau cele cu presiune medie, RUV obținându-se prin 
descărcare electronică în tub de cuarț. 
PRESCRIEREA RUV are la bază principiul biodozimetriei şi EA 
Oferta largă de proceduri fizioterapice existente cu potenţial mult mai larg şi 
implicaţiile EA în calitatea vieţii pacientului post procedură au diminuat în 
timp folosirea RUV în fizioterapie. 

În schimb în dermatologie folosirea UVB cu 1= 311 nm, rămâne de 
actualitate pentru diferite patologii: psoriazis, vitiligo, herpes (Brzezinski, 
2015), ş.a. 
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Potenţialul bactericid efectiv face ca lămpile cu RUV să fie folosite 
mai ales pentru sterilizarea diferitelor încăperi (figura 81). 


k: 


Figura 81 Lampa RUV C, 55W, 1=253,7, efect bactericid (Totalmed)'% 


IX.3. LASER 


LASER este acronimul de la Light Amplification by Stimulated Emission 
of Radiation 1% 


IX.3.1 Modalităţi de obţinere LASER 191% 


Aparatul de LASER terapie este un dispozitiv optic care generează 
radiație electromagnetică sub forma unui fascicul coerent, monocromatic 
şi unidirecţional. Fiind un dispozitiv optic LASER poate fi încadrată şi în 
categoria numită FOTOTERAPIE. 

Un aparat LASER prezintă următoarele 4 elemente componente 
strict necesare: camera LASER, mediul activ, sistem de pompaj şi 
aplicatorul LASER (sonda) ale căror roluri vor fi detaliate mai jos. 


1.Camera LASER (Rezonator optic) 
— camera LASER este un dispozitiv optic de rezonanță/ rezonator 
OPTIC, cu aspect de tub care are oglinzi la ambele capete ale sale. 
— în camera LASER este plasat mediul activ 


2. Mediul activ 
— este plasat in camera LASER; 
— in mediul activ se generează/ ia naştere radiaţia LASER 
— mediul activ poate fi solid, lichid, gaz sau un material semiconductor 
(pretează la clasificări); poate conţine atomi sau ioni sau molecule 
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—  particolele din mediul activ se află iniţial în (cel mai scăzut nivel) de 
echilibru energetic; printr-un mecanism de transfer energetic din 
exterior numit pompaj energetic aceste particole îşi cresc energia 
(excitație) şi ating nivele superioare, fenomen fizic denumit „inversie 
de populaţie” 


3. Sistem de pompaj 


= este mecanismul de transfer energetic din exterior către mediul 
activ, fenomen care poarte numele de pompaj energetic 

Pompajul (energetic) se poate realiza: 

> electric (bombardament cu electroni), 

> chimic (reacţii chimice exoterme) 

> optic (fascicul de lumină) 
Pompajul trebuie să fie suficient de mare pentru ca atomii din mediul activ 
să treacă pe niveluri energetice superioare fenomen numit „inversie de 
populaţie” 
După pompa), populaţia din mediul activ va reveni la nivelul inițial 
energetic. Însă, pentru fiecare electron care revine la nivelul de energie mai 
scăzut (iniţial), un foton este emis, eliberat. Acest proces este denumit 
emisie stimulată. 
Fenomenul de emisie stimulată are loc in camera LASER. Deoarece la 
capătul camerei LASER se află oglinzi acestea acționează ca un rezonator 
optic şi reflectă fotonii emiși între capetele tubului generând un efect de 
„ping-pong”. Astfel se măreşte numărul ciocnirilor fotonilor cu atomii în 
stare excitată din mediul activ şi în final se ajunge la amplificarea numărului 
de fotoni eliberaţi. Când concentraţia de fotoni rezultați este suficient de 
mare, lumina este emisă la un capăt al camerei şi astfel ia naștere 
FASCICULUL LASER 


4. Aplicatorul LASER (sonda) Jl0 
Fasciculul LASER rezultat va fi direcționat şi aplicat pacientului prin 
intermediul sondei LASER. 
I[X.3.2 Proprietăţile radiaţiei LASER ui 
1) Monodirecţionalitate - toate undele din structura fasciculului 


LASER sunt sincrone în ceea ce priveşte direcția (nu sunt 
divergente) 
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2) Coerenţă — toate undele din structura fasciculului LASER sunt 
sincrone, în timp şi spaţiu, sunt „în fază” 
3) Monocromaticitate — fascicolul de lumină LASER are aceeași 

culoare, aceeaşi lungime de undă şi aceeași frecvență 

La care se adaugă: strălucirea, statistica fotonilor şi posibilitatea de 

obținere a pulsurilor ultrascurte de lumină 

Coerenţa, monocromaticitatea și direcționalitatea se explică prin 
însuşi mecanismul de producere a emisiei LASER: datorită sistemului optic 
rezonator, emisia LASER, produsă prin amplificarea fotonilor generaţi în 
mediul activ, păstrează aceleaşi caracteristici privind lungimea de undă, 
fază, direcţie şi polarizare. Coerenţa este spaţială şi temporală. 
Direcţionalitatea este determinată de unghiul de divergență; se poate arăta că 
divergenţa mică a fasciculului LASER permite obţinerea unor intensităţi 
foarte mari în urma focalizării. 
Strălucirea reprezintă intensitatea emisiei LASER raportată pe unghi solid. 
Ţinând seama că un foton interferă numai cu el însuşi (Dirac) şi 
presupunând că fiecare foton incident ejectează câte un fotoelectron există 
probabilitatea de a număra cantitatea de fotoni. Întrucât radiaţia LASER este 
coerentă este posibil ca un LASER care funcţionează în regimul cuplare a 
modurilor (mode-locking) să emită pulsuri ultrascurte de lumină, proprietate 
aplicabilă la studiul fotoproceselor ultrarapide care se manifestă în 
molecule, semiconductori, sisteme biologice, separări izotopice cu LASER, 
fuziunea termonucleară etc. 


IX.3.3. Mărimi fizice utile pentru înţelegere LASER?*10510% 


1) Energia simbol Q. [Q] = jouli (J). Poate fi utilizată pentru a indica 
energia fiecărui foton (care depinde de lungimea sa de undă ). Poate 
indica, de asemenea, energia conținută într-o anumită cantitate de 
fotoni, cum ar fi, de exemplu, un puls LASER 

2) Lungimea _de_ undă simbol A (lambda). [A]>m Caracterizează 
radiațiile optice. De obicei se măsoară în submultipli ai metrului: 
nanometri (nm), un nanometru fiind egal cu 10” m. Sursa de radiații 
optice luată în considerare va emite fotoni de lungimi de undă 
diferite. 

3) Puterea radiantă simbol O (phi). [P]> W Este definită ca viteza cu 
care energia (Q) străbate o anumită zonă din spațiu ($). Este 
măsurată în waţi (W), 1 watt fiind egal cu 1 joule/secundă. În cazul 
unui fascicul de radiații optice puterea radiantă se notează putere EC. 
De exemplu, un LASER cu o putere EC a fasciculului de | mW 
emite fotoni cu o energie totală de 1 mJ la fiecare secundă. 
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4) Densitatea de putere radiantă simbol E. [E|= W/m? Reprezintă 
viteza pe unitatea de suprafață cu care energia ajunge într-o anumită 
locaţie. Depinde de puterea radiației optice (EC) şi de suprafață (S) 
ocupată de fascicul pe zona în cauză. Este calculată prin împărțirea 
puterii la suprafață (EC/S), rezultând unitatea de măsură watt pe 
metru pătrat (W/m?). 

5) Fluxul de energie _radiantă simbol H. [HJ= J/m2 Reprezintă 
cantitatea de energie pe unitatea de suprafaţă dintr-o locaţie dată. 
Este calculată prin înmulţirea densității de putere radiantă (E, 
măsurată în W/m2), cu durata expunerii (în secunde), rezultă jouli pe 
metru pătrat (J/m?). În aplicaţiile medicale se mai foloseşte unitatea 
tolerată a fuxului de energie radiantă/ expunere radiantă/ flux de 
J]/cm2. De asemenea fluxul de energie radiantă se mai numește 
impropriu „intensitate ”, în limbajul medical 


IX.3.4 Efecte biologice generale LASER '% 


1. Efecte fotochimice 
2. Efecte fototermice 
3. Efecte fotoablative 
4. Efecte fotomecanice 


[X.3.5. Clasificarea LASER!0 


A) Clasificarea LASER în funcţie de Putere (mW) 


Clasa 1: Putere foarte mică sub 0.5 mW (LASER printer, CD player) 

Clasa 2: Putere joasă 0,5 - | mW (LASER pointer) 

Clasa 3A: Putere mică 1- 5 mW (LASER pointer, unele LASER tip LLLT 
folosite în electroterapie) 

Clasa 3B: Putere medie sub 500 mW (LLLT clasic folosit în 
electroterapie) 

Clasa 4: Putere mare, peste 0,5 W (LASER folosit în chirurgie. HILT 
folosit în electroterapie) 


Precauţie specială LASER: Datorită potenţialului nociv retinian exercitat 
de radiaţia LASER cu posibilitate de producere a orbirii prin distrugerea 
fotoreceptorilor este necesară purtarea de ochelari de protecţie (cu rol de 
absorbţie a radiaţiei luminoase) de către personalul care utilizează şi 
respectiv, de către persoanele care vin în contact cu radiaţii LASER 
(pacienți). Aparatele LASER care acoperă şi spectrul radiaţiei luminoase, 
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considerate aparate LASER clasa a 3-a (A şi B, folosite în electroterapie) 
sau clasa a 4-a (folosite în chirurgie) sunt semnalizate cu o etichetă 
corespunzătoare, în acest sens (figura 82). 


Figura 82 Eticheta LASER 3B 


B) Clasificarea LASER în funcție de natura mediului activ 

*Notă: sunt detaliate numai dispozitivele LASER cu aplicaţie în recuperarea 
medicală 

1. LASER cu mediu activ solid 

- cei mai importanţi sunt Nd: YAG, Ho:YAG, Er:Y AG, cu Rubin, Ti: safir 
- sistemul Nd: YAG stă la bază construirii High Intensity Laser 
Therapy, HILT, terapie LASER de ultimă generație (cu aplicaţii în 
recuperarea medicală) 

- denumirea Nd: YAG provine de la cristalul (mediul solid) întrebuințat 
Yytrium, modificat ca structură prin îmbogăţire cu Aluminiu capabil de 
izomorfism, prin combinare (Garnet), dopat, triplu ionizat cu neodimină 
(Neodymium, Nd) 

- sistemul Nd: YAG are posibilitatea de a emite LASER în mod continuu 
sau cu impulsuri, la o lungime de undă de 1064 nm (ceea ce îi conferă 
maximă adâncime de penetrare), cu posibilitatea transportul fasciculului 
LASER prin fibre SiO2 sau emisie directă 

2. LASER cu mediu activ lichid 

- exemple: LASER cu colorant lichid 

3. LASER cu mediu activ gaz 

- exemple: LASER cu CO2, argon, excimeri (dimeri aflaţi în stare excitată) 
4. LASER cu mediu activ tip semiconductoare (cu aplicaţii în recuperarea 
medicală) 

- folosesc în principiu dioda LASER, care emite în roşu şi infraroşu 
apropiat, având cea mai mare eficienţă de conversie a energiei electrice (de 
pompaj, preluată de la reţea) în energie LASER: 50% 
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_ diodele LASER sunt constituite din semiconductoare de tip n sau p cu 
rolul de a fi acceptori (în faza de pompaj) respectiv donori (în faza de . 
emitere de radiaţie LASER) de electroni; mai mult, o diodă LASER are o 
singură linie de emisie 

- în funcţie de compoziţia materialului semiconductor o diodă LASER 
poate emite lungimi de undă între 650-1100 nm 

- posibilitatea transportului fasciculului LASER prin intermediul fibrelor 
optice cu Si02 sau emisie directă 

- regim de funcţionare: se face atât în emisie continuă cât şi pulsat 

- puterea emisă variază între 100W- 1000W 


C) Clasificarea LASER în funcție de tipul de pompaj: 


a) Emisie de tip continuu: pompajul menţinut la nivel constant, rezultă 
emisie LASER de tip continuu. 

b) Emisie de tip impulsuri: dacă aportul energetic exterior este modulat, 
discontinuu (dar menţinut în paliere de eficienţă) rezultă emisia 
LASER tip pulsat 

Alte variante de fototerapie în conexiune cu LASER!%: 

1) Super Luminous Diode (SLD) — nu emit LASER deoarece lumina 
rezultată nu este coerentă; este monocromatică şi unidirecțională; 
penetrabilitatea în țesut este de 1 cm; acțiune superficială 

2) Light Emitting Diode (LED) nu emit LASER deoarece lumina 
rezultată nu este coerentă şi monodirecţională; penetrabilitatea în 
țesut este de câțiva mm; acțiune superficială 

3) Cluster = combinaţii între LASER şi respectiv SLD, LED 


I[X.3.6. Terapia cu LASER de joasă putere energetică (Low Level 
LASER Therapy, LLLT) 


Terapia cu LASER de joasă putere energetică (Low Level LASER 
Therapy, LLLT) este prima formă realizată de cercetători (1960 USA, 
1961 Romania lon | Agarbiceanu) şi forma cea mai folosită dintre cele 3 
variante de LASER (LLLT, MLS, HILT) existente la ora actuală în 
fizioterapie. * ki 


IX.3.6.1. Caracteristici LLLT: 1% 
1) Putere radiantă mică, de ordinul miliWatt = 10% - 10'1 Watts; 


frecvent aparatele LLLT au puterea radiantă emisă cuprinsă între 1 şi 
500 mW 
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2) Lungimea de undă= 600-1000 nm 

3) Frecvența de emisie a undelor LASER 0-100 Hz (cicli pe secundă); cu 
cât frecvența este mai mică cu atât pauzele între fasciculele LASER 
emise sunt mai mari 

4) Densitatea de putere radiantă = 0,01-10 mW/cm? 

5) Flux de energie radiantă pe punct (doza)= 0,01-100 J/ cm?; studiile 
efectuate arată că dozele optime terapeutice variază între 0.5 - 10 J/cm?. 

6) Energia reprezintă puterea radiantă transmisă țesutului țintă în unitatea 
de timp 
Q=0*T[Q]= W*s=]J 
(de exemplu energia ce se transmite țesutului ţintă la aplicarea unui 
tratament LASER cu puterea de 50 mW, timp de 1 minut, Q= 0,5 
W*60sec= 3 ]) 


Cele mai frecvente aparate LASER LLLT sunt cele cu mediu activ: rubin 
(694 nm), argon (488 şi 514 nm), He-Ne (632,8 nm), krypton (521 nm; 530 
nm; 568,647 nm), Ga-Al-As (805nm; 650 nm), Ga-As (904 nm).!9 


În cazul Low Level Laser Therapy (LLLT) — aplicatorul (sonda) care 
conţine cel puţin o diodă are penetrabilitatea optimă a fasciculului LASER 
în fesut de 1-2 cm, având un maxim de 4-5 cm, de unde nu se mai 
detectează nici un efect. 


IX.3.6.2 Principiu de utilizare în recuperare:!12115 


Utilizarea LASER de joasă putere (Low Level LASER Therapy, 
LLLT) se bazează pe capacitatea de acţiune, dependentă de lungimea de 
undă a radiației LASER asupra substratului celular generând efectul 
(biologic) de _biostimulare - în absența unui fenomen de endotermie 
profundă semnificativ, creşterea temperaturii pe țesutul ţintă nu depăşeşte 
0,20 - 0,75 grade Celsius. 


IX.3.6.3 Mecanisme de acţiune LLLT:1215115-118 


1) Acţiunea dependentă de frecvenţă la nivelul mitocondriei, absorbția 
fotonică de către cromofori, determină creşterea producerii de ATP 
prin activarea lanţului respirator X rezultă o încărcare energetică 
celulară importantă cu rol în procesele reparatorii tisulare (este 
mecanismul priceps incriminat). În consecință, se intensifică 
producţia de ATP mitocondrial furnizând energie pentru sinteza 
ADN şi ARN și repararea țesutului ţintă. 
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2) 


3) 


4) 


LLLT creşte ATP-sintetaza în mitocondrie, crește gradientul 
protonic, creşte activitatea tuturor transportorilor de ATP, Na+/H+ şi 
Ca2+/Na+, stimulează Na+/K+ ATP-ase şi pompele de Ca2+. ATP 
este substrat pentru adenilciclaza şi, astfel, nivelul ATP controlează 
nivelul câmp. Ca2+ şi câmp sunt mesageri secunzi. Ca2+ este 
extrem de important în procesele de contracție musculară, coagulare, 
transport al influxului electric, expresia genică, de aceea zonele 
stimulate LASER au o îmbunătăţire reală multifactorială. Activitatea 
citocrom C oxidazei este inhibată de oxidul nitric (NO), fapt explicat 
prin competiția directă între NO şi 02 la nivelul componentelor 
proteice membranare mitocondriale. LLLT determină fotodisociația 
NO la nivelul mitocondrial. În consecință, modifică potenţialul 
electric de membrană. 

Favorizează eliberarea de neurotransmiţători, de prostaglandină. 
Acţionează asupra reticulului endoplasmic, RE favorizând sinteza 
proteică în RE. LLLT a fost raportat că produce o schimbare în 
potenţialul redox celular, iar starea redox a unei celule reglează căile 
de semnalizare celulare care controlează expresia genelor: cum ar fi 
sinteza acidului nucleic, sinteza proteinelor, activarea enzimelor şi 
progresia ciclului celular; în sinteza LLLT modulează expresia 
genică 

Intensifică procesul de supraveghere imunologică la nivelul țesutului 
țintă Favorizează creşterea şi diferenţierea celulare, proliferarea 
celulară, mai ales a fibroblastelor, macrofagelor, dar şi a 
mioblastelor și a osteoblastelor. Creşte producţia de procolagen tip l 
şi II mRNA, creşte calitatea colagenului produs. 

Studii realizate în vitro (pe şobolani) au demonstrat că aplicarea 
LLLT creşte cu 140-200% numărul de fibroblaste, mioblaste şi 
osteoblaste, respectiv cu 155-171% numărul de celule epiteliale; 
mărimea rănilor produse de oxigenul hiperbar la şobolani scade cu 
36% sub acţiunea LLLT. 

LLLT favorizează regenerare neuronală cu refacerea funcționalități 
prin fenomenul de recreştere axonală; acest efect este consecutiv 
celui de stimulare energetică; fotobiomodularea metabolică a celulei 
nervoase şi activarea răspunsului imun se exercită la 1=810 nm, în 
sensul integrării structurii axonale dezvoltate de novo în activităţile 
morfo-funcţionale tisulare. 

LLLT favorizează regenerarea vasculară promovând fenomene de 
neoangiogeneză. Activează microcirculaţia la locul de aplicare. 
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| Mecanisme de acţiune LLLT, concluzii: 
| 1) Încarcă energetic celula 
- Absorbţia fotonică a radiației LASER de către cromofori, fenomen 
dependent de frecvenţa radiației LASER, proces produs la nivelul 
mitocondriei, determină creşterea producerii de ATP prin activarea 
lanţului respirator, rezultând o încărcare energetică celulara 
- LLLT stimulează: 
Y ATP-sintetaza în mitocondrie, 
| v Refacerea gradientului protonic, 
| V. Activitatea tuturor transportorilor ionici Na+/H+ şi 
| | Ca2+/Na+, 
| V Na+/K+ ATP-ase şi pompele de Ca2+. 
| v fotodisociaţia NO la nivelul mitocondrial 
| V Sinteza ADN, rol reparator tisular 
| 2. Modulează expresia genică 
| — Favorizează eliberarea de neurotransmiţători, de prosta- 
| glandină. 
| 


—  Acţionează asupra reticulului endoplasmic, RE favorizează 
sinteza proteică în RE, stimulează sinteza de acizi nucleici, 
| activează enzimele și favorizează progresia ciclului celular 
| 3. Favorizează creşterea şi diferenţierea celulară a 
— macrofage 
—  fibroblaste 
—  mioblaste 
—  osteoblaste 
Creşte producția de procolagen tip 1 şi II mRNA, creşte 
calitatea colagenului produs. 


4. Favorizează regenerarea neuronală/ Rol neuroprotector 
— Neoaxonogeneza / recreştere axonală 

5. Favorizează regenerarea vasculară/ Rol vasculoprotector/ 
— Neoangiogeneză 

| — Activează microcirculaţia la locul de aplicare 


1X.3.6.4 Efecte biologice LLLT!!5118 


Sumarizând capitolul anterior, efectele biologice ale LLLT sunt: 
1. Efect bioenergetic direct, de încărcare energetică a țesutului 
țintă 
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2. Efect biochimic: eliberare de factori autacoizi, histamina, 
serotonina, bradikinina, modifică reacții enzimatice, eliberare 
de prostaglandine, favorizează liza cheagului de fibrină, 
favorizează activitatea leucocitară (LNK), crește afluxul de | 
sânge arterial la nivel tisular cu favorizarea granulării, a | 
vindecării 

3. Efect bioelectrolitic: producția de ATP activează pompa Na/ 
K. care normalizează distribuţia ionică de ambele feţe ale 
membranei celulare şi restabileşte echilibrul electric celular 

4. Efect vasculobiotrofic, rezorptiv, cicatrizant, pro-calusare 
osoasă: mitoze crescute inclusiv la nivel vascular, creşterea 
vascularizaţiei locale, regenerarea fibrelor nervoase, accele- 
rarea calusării osoase (osteoblaste), creşte troficitatea cuta- 
nată, creşte neoformarea de fibre de colagen şi elastice, creşte 
troficitatea tisulară 


IX.3.6.5 Efecte terapeutice 1 PP, uta d 


1. Efect antialgic (clasic se consideră că efectul antialgic obţinut prin 
LLLT este superior oricărei alte metode fizioterapice) 

— Stimularea fotochimică indusă de LASER acţionează asupra 
opiodelor endogene, a serotoninei. 

— Prin efectul de stimulare fotochimică scade sinteza de | 
prostaglandine și bradikinina şi creşte producția de | 
neurotransmiţători endogeni: beta-endorfine şi enkefalina | 
(efect reflex neuro-vegetativ) 

—  Acţionează asupra terminaţiilor nervoase libere (TNL), scade 
excitabilitatea TNL pentru durere. 

2. Efect antiinflamator: prin scăderea sintezei de prostaglandine 

3. Efect rezorptiv/antiedematos: activarea microcirculației locale, 
modifică presiunea hidrostatică intracapilară favorizând reabsorbția 
lichidelor interstiţiale acumulate, cu scăderea edemului, proces care 
se produce în paralel cu regenerarea tisulară 

4. Efect de liza a cheagului de fibrina: ceea ce face LLLT util în 
edemele dure, favorizând resorbţia cheagurilor acumulate 

5. Efecte  biotrofice, regenerative (vasculare:  vasculotrofice, 
nervoase:  neurotrofice, cicatrizante,  pro-calusare): creşterea 
producerii de către fibroblaste a fibrelor de colagen, regenerarea 
vaselor de sânge (neoangiogeneză arteriole, venule, capilare), 
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regenerarea nervilor (recreştere axonală), reepitelizare acționând 
asupra membranei bazale, stimularea mitozelor. 
6. Efecte în curs de clarificare: antispasticitate 


IX.3.6.6 Indicaţii și contraindicaţii. Precauţii de utilizare LLLT 


INDICAȚII LLLŢ!213119-130 


1. Reumatism abarticular (periartrita scapulo-humerală, bursite, 
tenosinovite,  epicondilită, epitrohleită,  fibromialgie, boala 
Dupuytren, dureri cronice musculoscheletale pe fond de 
spondilartroze 

2. Reumatism degenerativ (artroze — gonartroza, rizartroza policelui, 
noduli Heberden, Bouchard, condropatia patelei, coxartroza), 

3. Reumatism inflamator (poliartrita reumatoidă,  spondilita 
ankilozantă, gută) în afara puseului inflamator acut 

4. Post traumatic: contuzii, entorse, hematoame, edem 

5. Medicina sportivă: entezite profunde (fasciita plantară asociată 
sau nu cu cheratoza plantară), contracturi musculare 

6. Neurologie: nevralgia de trigemen, pareza periferică de facial, 
sindrom de tunel carpian, polineuropatia diabetică 

7. Diferite leziuni: escare, ulcer diabetic, ulcerele de gambă prin 
insuficiența venoasă cronică a membrelor inferioare 


Alte indicaţii LLLT: dermatologie, ORL, stomatologie 


CONTRAINDICAȚII LLLŢI!250111, 111 a-e 


Contraindicaţiile generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 


În ceea ce priveşte administrarea LLLT în prezența materialului de 
osteosinteză, se crede că fizioterapia LLLT nu ar fi incompatibilă!!!* la 
oameni. Studii recente efectuate pe şoareci!!!b şi iepuri!!!“ au demonstrat 
profilul de siguranță. Totuși, nu voi introduce, încă, între indicațiile LLLT 

fracturi cu prezența materialului de osteosinteză până la validarea ştiinţifică 
umană documentată. 

LASER ul este folosit de unii autori in fracturi asociind materiale de 
osteosinteză, însă nu sunt Studii la om care sa confirme aceste utilizări. 
Studiile efectuate la animale nu arată modificări distructive locale, însă 
timpul poate modifica această observaţie 
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Contraindicaţii specifice LASER 


- aplicare ocular (retinopatie), necesită purtarea de ochelari de protecție 
atât de către fizioterapeut cât și de către pacient; 

- fotofobia, sensibilitatea pacientului la lumină, fotodermatoza, lupus 

- pacientul care foloseşte medicaţie fotosensibilizantă 

- aplicare la nivelul glandelor endocrine (mai ales tiroida) 

- aplicare pe o zona hemoragică 

- aplicare pe regiunea carotidă 

- aplicare pe tatuaje 

- pacienți cu hemofilie 

- pacienți cu tromboză venoasă profundă 

- la pacienţii cu epilepsie nu se indică modalitatea pulsatilă de aplicare (se 
indică numai emisia continuă) 


Precauţii clinice și de utilizare ni a eee ea 


Precauţiuni clinice 
- poate genera hiperpigmentare a pielii la nivelul zonei de aplicare 
- precauţiuni în caz de piele tatuată 


Precauţii generale de utilizare aparat LLLT 

> Dispozitivul trebuie să fie aşezat într-o încăpere (zonă) specială cu 
număr minim de suprafețe reflectorizante care să prezinte riscul de 
reflectare a razei. Încăperea va fi dotată cu însemnele de avertizare 
corespunzătoare 

> În timpul terapiei, atât pacientul cât şi terapeutul trebuie să poarte 
ochelari de protecție împotriva razelor LASER de clasă 3 B, pentru 
lungimi de undă de 630-850nm 

> În timpul terapiei, sonda/fasciculul laser trebuie să stea imediat 
deasupra zonei tratate; din motive igienice, acesta nu trebuie să 
atingă suprafața corpului pacientului. 
În cazul în care capul aplicatorului (al sondei) se dezinfectează de 
fiecare dată, înainte de folosire, acesta poate să ajungă în contact 
intim cu pielea pacientului, fiind astfel menţinut de asistent pe 
toată durata procedurii. Numai în acest caz pacientul şi asistentul 
pot să nu poarte ochelari de protecţie. 
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IX.3.6.7 Dozarea LLLT!213:12 


Dozarea LLLT se va face în funcţie de: 
1) Flux de energie radiantă ales: 
— doze mici (1-3 J/em?), 
— doze medii (3-5 J/cm?), 
— doze mari (peste 5 J/cm?) 
2) Frecvenţă aleasă continuă sau pulsată (5 Hz, 8 Hz, 10 Hz) 
3) Densitatea de putere radiantă (50 mW/em?, 60 mW/em> 80 
mW/em?, 100 mW/em?, 120 mW/em?, 150 mW/em?, 200 mW/em?) 
4) Numărul de puncte alese şi topografia acestora; se vor alege minim 3 
puncte, frecvent 5 puncte, dar şi mai multe, în funcţie de caz, mai 
ales dacă ședințele se recomandă la 2 sau mai multe zile 


Flux de energie radiantă pe punct LLLT 


Doze mici — stadiu acut 
Doze medii — stadiu subacut 
Doze mari — dureri cronice 
Se preferă emisiile pulsate în stadiul acut, în stadiile 
subacut şi cronic se pot folosi ambele emisii 
Antiinflamator Doze mici 1-3 J/cm“, se preferă emisiile continue 
Antiedematos, Doze mici 1-3 J/cm- ,se preferă emisiile continue 
Circulator 
Cicatrizant Doze medii 3-5 J/em“, emisii pulsate şi continue 
Tabel 11 Efectele LLLT în funcţie de fluxul de energie radiantă 


Efect scontat 
Antialgic 


Stadiul patologiei 


Subacut 
continuă 

Cronic Doze mari 5-7 J/cm Frecvenţe mari 
Emisie continuă 


Tabel 12 Dozele şi frecvenţa LLLT recomandate în funcţie de stadiul 
patologiei 


Flux de energie 
radiantă pe punct 
LLLT 
Doze mici 1-3 J/em 


Frecvenţă aleasă 


Frecvenţe mici 
(Emisie pulsată 5 Hz, 
8 Hz) 
Frecvenţe medii 
Emisie pulsată și 


Doze medii 3-5 J/cm 
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i Doza 
Afecţiune/ Structura de tratat (Flux de energie Fredienţă 
radiantă pe punct) 


Artrita articulaţiilor mâinii 3 J/cm 5 Hz, 8 Hz 


(Interfalangiana, metacarpofalangiana, 


Artroza articulaţiilor mâinii 0,5-1 J/cm continuă 
(Interfalangiana, metacarpofalangiana, 

s,a) cronic 

Structură nervoasă afectată: 
Radiculopatie. Neuropatie, ş.a. 

Bursita, tendinita 
Bursita, tendinita cronică, depuneri 
calciu 


Muşchi - miorelaxare 
Muşchi - retractură continuă 
Entesopatie : 
Artrita 10 Hz 
Artroza (genunchi, şold continuă 


Dureri cronice, neuropate, pinteni 7 (10) J/cm 10 Hz 
calcaneeni 


Tabel 13 Dozele şi frecvența LLLT recomandate în funcție de patologie 


ela |u 
Zi | | 
N N 


IX.3.6.8 Formule și exemple LLLT 


V Epicondilita acută dreaptă 
LASER (LLLT) cot drept 5 puncte, doza (flux de energie radiantă per 


punct) 3 j/cm?, frecvenţă 8 Hz, ritm de aplicare zilnic 


V Gonartroza dreaptă acutizată, decompensată algic și funcțional, 
cu fenomene inflamatorii și durere mare 
LASER (LLLT) genunchi drept 5 puncte, doza 3 J/cm2, frecvență 8 Hz, 
ritm de aplicare zilnic 


V Gonartroza_ dreaptă stadiul subacut, decompensate algic și 
funcţional 
LASER (LLLT) genunchi drept 5 puncte, doza 4 J/cm2, frecvență 10 Hz, 
ritm de aplicare zilnic 
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— 


Vv Gonartroza dreapta stadiul subcronic, cu lipartroză 
LASER (LLLT) genunchi drept 5 puncte, doza 6 j/cm2, frecvență continuă, 


ritm de aplicare zilnic 


Y HDLA4-5 faza III stadiul 1 
LASER (LLLT) paravertebral lombar, de o parte şi de alta a apofizelor 
spinoase bilateral 5 plus 5 puncte, doza 3 j/cm;, frecvență 5 Hz, ritm de 
aplicare la 2 zile 


v HD C6-7 faza III stadiul | 

LASER (LLLT) paravertebral cervical de o parte şi de alta a apofizelor 

spinoase bilateral 4 plus 4 puncte, doza 3 j/cm;, frecvență 5 Hz, ritm de 

aplicare la 2 zile 

Formule, exemple, conform propunerilor aparatului LLLT furnizat de BTL. 

— Formula pentru neuralgie: flux de energie radiantă per punct (doza) 3 
j/em?, frecvență 5 Hz, aria sondei 1 cm?, Putere 62 mW, 1 minut de 
aplicare pe punct 

— Formula pentru entesopatie: doza 5 j/cm?, frecvență 8.6 Hz, aria sondei 
1 cm”, Putere 83 mW 

- Focrul pentru artrita: doza 4 j/cm?, frecvență 10 Hz, aria sondei 1 cm”, 
Putere 104 mW 

— Formula pentru artroza: doza 6 j/cm?, frecvenţă continuă, aria sondei | 
cm”, Putere 100 mW, 

— Fool pentru artroza 2: doza 6 j/cm”, frecvență 10 Hz, aria sondei | 
cm”, Putere 125 mW 

— Fosta pentru bursita: doza 4 j/em?, frecvență continuă, aria sondei 1 
cm”, Putere 66 mW 

— Bocan pentru bursita2: doza 4 j/em?, frecvenţă 9.12, aria sondei 1 cm?, 
Putere 83 mW 

— Formula Eenira tendinopatie: (doza) 4 j/cm?, frecvență continuă, aria 
sondei 1 cm?, Putere 66 mW, 

— voma pentru tendinopatie2: (doza) 4 j/em, frecvenţă 10, aria sondei 1 
cm”, Putere 83 mW 

— Horinula Dania retractură: (doza) 4 j/em?, frecvență continuă, aria 
sondei 1 cm?, Putere 66 mW 

— Formula pentru contractură: (doza) 4 j/cm?, frecvență 5 Hz, aria sondei | 
cm”, Putere 83 mW 

Notă: puterea este calculată de aparat pentru a obţine doza prescrisă. 
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[X.3.7. Sistemul închis de unde multiple electromagnetice LASER 
(Multiwave Locked System, MLS) 


IX.3.7.1 Definiţie MLS 1% 


Sistemul închis de unde multiple electromagnetice LASER 
(Multiwave Locked System, MLS), pe scurt numit „Terapia MLS” validată 
oficial începând din 2003, permite combinarea sincronizată de emisie 
LASER continuu și pulsat printr-un sistem cu control specific: sistemul 
închis de undă multiplă. 

Din punct de vedere al principiului de funcționare, MLS promite să 
valorifice în mod direct efectele clasice antiinflamatorii, antiedematoase şi 
analgetice specifice LLLT, având însă următoarele elemente caracteristice: 

— acţiunea simultană şi sinergică energetică asupra țesutului țintă prin 
absorbţia concomitentă a radiaţiei electromagnetice luminoase de 
către cromoforii mitocondriali, astfel că fotoreceptorii zonei de 
tratat sunt prompt activați 

— distribuţia omogenă a radiaţiei electromagnetice LASER, un volum 
mare de ţesut activat în același timp; impactul energetic aduce rapid 
celulele ţintă la condiţii optime de funcţionare, iar modularea 
energetică reprezintă cea mai bună cale de utilizare efectivă a 
substratului celular. 

— modalitatea de emisie: combinarea şi sincronizarea impulsului în 
scopul potențării reciproce a efectelor terapeutice; terapia combinată 
asociind emisii continue (răspunzătoare de efectele antiinflamatorii 
şi antiedematoase) şi emisii pulsate (generatoare în principal de efect 
analgezic) 

— țesutul ţintă de aplicaţie al sondei MLS are diametrul de 2 cm. 


IX.3.7.2 Aplicatorul MLS caracteristici!** 155 
Sonda tradițională LLLT generează în țesut o împrăştiere neregulată 
a undei electromagnetice luminoase, practic aleatorie. Astfel, aria de 


acoperire nu este omogenă, radiațiile electromagnetice se suprapun 
preponderent pe laturi, în detrimentul zonelor centrale. 
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Figura 83 LASER MLS (Procardia) 


Aplicatorul MLS (dispozitiv MI, M6) este un sistem optic care 
permite iluminarea zonei de tratat în mod omogen, permiţând o distribuţie 
uniformă a energiei în țesutul ţintă, o împrăștiere minimă, o mai bună 
absorbţie şi penetrare. 

Modalitatea de „ţinte multiple” care poate fi setată la varianta M6 
permite tratarea omogenă a unui volum mai mare de țesut, prin înclinarea 
razelor luminii în funcţie de relieful țesutului ţintă astfel că zona de 
împrăştiere este minimizată, element sincronizat cu mişcarea aparatului. 

Acoperirea constantă și omogenă MLS reduce efectele împrăștierii; 
diametrului lărgit al țintei multiple, cu înclinarea radiaţiei mică, permite o 
reflectare redusă şi o abordare eficiență a ariei selectate pentru a fi tratată. 


Concluzii: 
— Pulsul MLS este un amestec armonic şi energetic cu o modulație 
similară a timpului procesului biologic natural 
— Sistemul optic MLS permite o acoperire omogenă a zonei de tratat, 
volum mare de absorbţie, iluminare regulată şi omogenă a volumului 
de țesut tratat, împrăştiere redusă. 
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IX.3.7.3 Mecanisme de acţiune MLS 1" 


Sub acţiunea emisiei combinate (continue şi pulsate) MLS au loc: 

-  Vasodilataţie cu creșterea aportul sangvin în țesutul ţintă, creşterea 
presiunii hidrostatice intracapilare, refacerea presiunii osmotice cu 
efect vizibil antiedematos şi de drenaj limfatic 

— Descărcarea de prostaglandine PGG, PGE, PGH2 şi respectiv 
prostaciclină PGI2, cu efect antiinflamator 

— Creşterea producţiei de ATP, stimularea mecanoreceptorilor alături 
de descărcarea de endorfine şi facilitarea repolarizării membranare; 
astfel creşte pragul pentru durere: efect antialgic 

— stimularea sintezei proteice în reticulul endoplasmic, intensificarea 
sintezei și eliberării de ATP, stimularea metabolismului celular, efect 
biostimulant; stimularea activităţii de sinteză a fibroblastelor cu 
creşterea producţiei de colagen 


IX.3.7.4 Efecte terapeutice MLS 1” 


1) Efect antialgic 

2) Efect antiinflamator 

3) Efect biostimulant 

4) Efect antiedematos, rezorptiv 


Corelaţie efecte terapeutice. Modalitate de emisie MLS 


1. Efect antialgic 
— emisia pulsată acţionează asupra fibrelor mielinice groase Aa, efectul 
este imediat dar de scurtă durată 
— emisia continuă acționează asupra fibrelor non-mielinice subțiri A5 şi 
C, efectul este întârziat, dar de lungă durată 
— emisia MLS combinată acționează asupra ambelor tipuri de fibre: 
efect energizant puternic, vasodilatator, drenaj limfatic, refacerea 
peretelui vascular, cu efect antialgic secundar mai intens și de durată 
2. Efectul antiedematos: 
— emisia pulsată are un efect antiedematos întârziat potenţat de acțiunea 
antalgică puternică 
— emisia continuă are un efect antiedematos imediat prin stimularea 
vasodilataţiei 
— emisia MLS combină ambele efecte cu rezultate mai bune în rezorbţia 
edemului şi asupra durerii în zona edematoasă 
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3. Efectul de biostimulare 


— emisia pulsată are efect întârziat, intensifică eliberarea și sinteza de 
ATP 


— emisia continuă: favorizează depolarizarea membranei celulare (efect 
bio-electric), intensifică proliferarea fibroblastelor şi sintezei de 
colagen 

— emisia MLS combinată exercită un efect sinergic biostimulator, cu 
creşterea capacităţii de refacere tisulară. 


IX.3.7.5 Indicaţii şi contraindicații MLS. Precauţii de utilizare 


INDICAȚII MLS!213119-130,134 


Sunt similare LLLT, le reproduc mai jos: 


ia 


6. 


VĂ 


Reumatism abarticular (periartrita scapulo-humerală, bursite, 
tenosinovite,  epicondilită, epitrohleită, fibromialgie, boala 
Dupuytren, dureri cronice musculoscheletale pe fond de 
spondilartroze) 

Reumatism degenerativ (artroze — gonatroza, rizartroza policelui, 
noduli Heberden, Bouchard, contropatia patelei, coxartroza), 
Reumatism inflamator (poliartrita reumatoidă, spondilita ankilo- 
zantă, gută) în afara puseului inflamator acut 

Post traumatic: contuzii, entorse, hematoame, edem 

Medicina sportivă: entezite profunde (fasciita plantară asociată 
sau nu cu cheratoza plantară), contracturi musculare 

Neurologie: nevralgia de trigemen, pareza de facial, sindrom de 
tunel carpian, polineuropatia diabetică 

Diferite leziuni: escare, ulcer diabetic, ulcere venoase 


CONTRAINDICAȚII MLS!215110,111, 154 


Contraindicaţiile MLS sunt similare LLLT, le reproduc mai jos: 


Contraindicaţiile generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 
Contraindicaţii specifice LASER 


- aplicare ocular (retinopatie), necesită purtarea de ochelari de protecție 
atât de către fizioterapeut căt şi de către pacient; 

-  fotofobia, sensibilitatea pacientului la lumină, fotodermatoza, lupus 

- pacientul care foloseşte medicaţie fotosensibilizantă 
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Micene ai 


- aplicare la nivelul glandelor endocrine (mai ales tiroida) 

- aplicare pe o zona hemoragică 

- aplicare pe regiunea carotidă 

- aplicare pe tatuaje 

- pacienți cu hemofilie 

- pacienţi cu tromboză venoasă profundă 

- pacienţi cu epilepsie nu se indică modalitatea pulsatilă de aplicare, ci 
numai cea continuă 


Precauţii clinice și de utilizare MLS: tii ian 

Precauţiuni clinice 

- poate genera hiperpigmentare a pielii la nivelul zonei de aplicare 
- precauţii în caz de piele tatuată 


Precauţii generale de utilizare aparat MLS 
> Dispozitivul trebuie să fie așezat într-o încăpere (zonă) specială cu 
număr minim de suprafețe reflectorizante care să prezinte riscul de 
reflectare a razei. Încăperea va fi dotată cu însemnele de avertizare 
corespunzătoare 
> În timpul terapiei, atât pacientul cât şi terapeutul trebuie să poarte 
ochelari de protecție 
> În timpul terapiei, sonda/fasciculul LASER trebuie să stea imediat 
deasupra zonei tratate 
Terapia MLS consideraţii tehnice 
Terapia MLS este aplicată în mod obişnuit pentru un tratament de 10 
şedinţe. 
Rezultatele sunt rapide, aplicaţiile au durată scurtă. 
personaliza tratamentul: 
1) Durata ciclului variabilă sau selecția pregătirii: este posibilă realizarea 
unui tratament cu efect analgezic preponderent făcând ca majoritatea 
emisiilor să fie în regim pulsat 
2) Program cu frecvenţe variabile: permite realizarea unei scanării de 
frecvenţă, crescând valoarea emisiei și adaptând-o la evoluţia patologiei în 
timpul fiecărei şedinţe de tratament 
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IX.3.8 Metoda terapeutică LASER de înaltă intensitate: (High 
Intensity Laser Therapy, Hilt) 


IX.3.8.1. Definiţie HILT 11% 


Terapia cu LASER de înaltă intensitate (High Intensity Laser 
Therapy, HILT) reprezintă o modalitate recentă de tratament fizic validată 
oficial începând din 2004, în SUA şi ulterior în Europa. HILT face parte din 
categoria LASER de înaltă putere energetică, peste 0,5 W încadrat în clasa a 
4-a, a LASER-ilor chirurgicali. 


Figura 84a HILT (Nd-Y AG) HIRO 3.0 (Procardia) 


Sunt două modalități tehnologice de obţinere a HILT: 

I. Primul proces tehnologic HILT foloseşte energia unui procesor de 
înaltă intensitate: Neodymium, Nd întrebuinţând un mediu solid modificat 
Y AG (Yytrium, îmbogăţit cu aluminiu izomorf prin combinare - Garnet - 
dopat, triplu ionizat cu neodimină) ceea ce îi conferă capacitatea transferului 
direct şi de profunzime -— „verticalizare”- a energiei LASER în structurile 
biologice, generând efecte antiinflamatorii, antiedematoase şi antialgice, ce 
se potențează reciproc; este un proces costisitor iar aparatul obţinut este de 
obicei de mari dimensiuni; de exemplu, dispozitivul HIRO 1.0 şi HIRO 3.0. 
Aceste aparate ating valori de vârf extrem de ridicate în impulsurile 
emisiilor pe durate extrem de scurte (pulsuri), dar nu pot susține o emisie 
continuă de LASER de înaltă putere timp îndelungat. 
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HILT foloseşte energia unui procesor de înaltă intensitate Nd într-un 
mediu modificat Y AG având următoarele caracteristici: 
— furnizează energie pe verticală 
— de durată scurtă (120-150us) şi interval lung între pulsaţii (ms) 
— durata dintre cicluri este de aproximativ 0.1% 
— frecvenţe foarte reduse de repetiţie (de la 10 la 40 Hz) 


II. Al doilea proces tehnologic, mai recent, foloseşte sistemul multi- 
dioda care este mult mai ieftin; aceste LASER-e permit emisie continuă şi 
pulsată, au flexibilitate în lungimile de undă utilizate, dimensiunile 
dispozitivelor sunt mai mici. Dezavantajul lor este incapacitatea de a atinge 
valori de vârf extrem de ridicate în impulsurile emisiilor. 


Figura 84b HILT (multidiodă) BTL 
IX.3.8.2 Caracteristici HILT!*1“ 


Terapia HILT permite pulsaţii de energie înaltă într-un timp foarte 
scurt proces numit verticalizare a energiei cu rol în stimularea țesuturilor 
țintă în profunzime. 

În cazul HIRO 3.0, pulsul de scurtă durată (120-150us) şi interval 
lung (ms) între pulsaţii conferă siguranţă în administrare, permiţând un timp 
de refacere a ţesuturilor ţintă. Durata ciclului (numărul de pulsaţii pe 
secundă) este suficient de mare: timpul ce separă două pulsaţii consecutive 
cu acţiune pe țesutul ţintă este în medie de 8 minute. Corolar, dispersia 
căldurii ce apare în urma unui impuls (fenomen de endotermie profundă) se 
realizează datorită timpului suficient al unui ciclu de pulsaţii. Frecvența de 
repetiţie redusă este răspunzătoare de modularea canalelor de Ca2+ şi, în 
consecință, de activarea rapidă a metabolismului mitocondrial, cu 
intensificarea sintezei de ATP şi refacerea bagajului energetic celular. 
Astfel, frecvențele repetate ale pulsaţiilor HILT calibrate la 15-20 Hz sunt 
capabile să stimuleze producerea de ATP la nivel mitocondrial. 
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j er A 
Figura 85 Aplicator HILT, BTL 


Diferențe HILT — LILILT142144,145, 147-155 


— Aspectul şi lățimea fasciculului: în cazul HILT acesta este 
extrem de îngust, focusat, punctiform 

—  Penetrabilitatea în țesutul ţintă, condiționată la rândul ei de 
absorbție, împrăștiere şi putere; astfel LLLT are penetrabilitate 
optimă de 1-2 cm (derm, epiderm), HILT 7W are penetrabilitate 
optimă eficiența 5-7 cm, iar HILT 12 W are penetrabilitate de 
10 -12 cm (cutan, subcutan, țesut muscular, articulaţie, os, 
inclusiv articulația coxo-femurală şi vertebro-medular). 

- Doza (flux de energie radiantă per punct) LLLT 1-10 J/cm:; 
HILT = 1-200 J/em? 


0.1 W (LLLT) 


Epidermis 
Dermis 


Subcutaneocus tissue 


Muscle tissue 


a: ” Di ___ Bone / joint 


Figura 86 Gradul de penetrabilitate tisulară LLLT şi HILT 7W şi 12W 
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1X.3.8.3 Efectele biologice HILT (P9- 001,144 145 277-182 


ID) 


2) 


3) 


Efect fotomecanic: energia cinetică a undei electromagnetice 
luminoase reprezintă în același timp şi un stimul mecanic local de tip 
mecanocirculator, acesta stă la baza efectului terapeutic rezorptiv al 
excesului lichidian de tip transudat sau/şi exsudat 

Efect fotochimic: scade producerea de H+, scade pH-ul țesutului, 
reglează pompa Na+/K+, îmbunătăţeşte metabolismul tisular 
inclusiv cel energetic cu creşterea producerii de ATP la nivel 
mitocondrial; secundar apare efectul terapeutic de tip antialgic; mai 
mult prin scăderea intensității semnalelor biologice scade inten- 
sitatea inflamaţiei locale, generând efectul terapeutic antiinflamator; 
punerea țesutului în condiţii optime energetice ajută la refacerea 
locală şi constituie baza efectelor regenerative, bistimulante 

Efect fototermic (sau de  endotermie profundă) determină 
vasodilataţie la nivelul țesutului ţintă cu creşterea aportului sangvin 
de nutrienți şi punerea acestuia în condiţii optime metabolice; 
combinarea efectului fototermic cu cel fotomecanic contribuie la 
efectul terapeutic de fip rezorptiv 


IX.3.8.4 Efecte terapeutice HILT: 990 MARI AS 


0 za ada 


Antialgic 

Antiinflamator 
Antiedematos, rezorptiv 
Biostimulant , regenerativ 


[X.3.8.5 Indicaţii şi contraindicaţii. Precauţii de utilizare 


INDICAȚII HILT 11,12, 119-130,139-141,144,145,147-155 


l; 


PA 


LA 


4. 


Reumatism abarticular (periartrita scapulo-humerală, bursite, teno- 
sinovite, epicondilită, epitrohleită, fibromialgie, boala Dupuytren, 
dureri cronice musculoscheletale pe fond de spondilartroze 
Reumatism degenerativ (artroze — gonartroza, rizartroza policelui, 
noduli Heberden, Bouchard, condropatia patelei, coxartroza, ş.a.), 
Reumatism inflamator (poliartrita reumatoidă, spondilita ankilo- 
zantă, gută, ș.a.) în afara puseului inflamator acut 

Post traumatic: contuzii, entorse, hematoame, edem 
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5. Medicina sportivă: entezite profunde (fasciita plantară asociată sau 
nu cu cheratoza plantară), contracturi musculare 

6. Neurologie: nevralgia de trigemen, pareza periferică de facial, 
sindrom de tunel carpian, polineuropatia diabetică 

7. Diferite leziuni: escare, ulcer diabetic, ulcerele de gambă prin 
insuficiența venoasă cronică a membrelor inferioare 


Alte indicaţii HILT: chirurgie, stomatologie 


Figura 87 Aplicaţii HILT fasciculul superior al trapezului, articulaţia 
carpo-metacarpiană a policelui şi genunchiului stâng folosind 
aparatul HILT BTL 


CONTRAINDICAȚII HILT!215110,111,140,142 


Contraindicaţiile HILT sunt similare LLLT, le reproduc mai jos: 


Contraindicaţiile generale ale fizioterapiei (vezi cap 1.4) 
Contraindicaţii specifice LASER 


- aplicare ocular (retinopatie), necesită purtarea de ochelari de protecţie 
atât de către fizioterapeut cât și de către pacient 

- fotofobia, sensibilitatea pacientului la lumină, fotodermatoza, lupus 

- pacientul care foloseşte medicaţie fotosensibilizantă 

- aplicare la nivelul glandelor endocrine (mai ales tiroida) 
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- aplicare pe o zonă hemoragică 

- aplicare pe regiunea carotidă 

- aplicare pe tatuaje 

- pacienţi cu hemofilie 

- pacienți cu tromboză venoasă profundă | 

- pacienți cu epilepsie, nu se indică modalitatea pulsatilă de aplicare (se 
indică numai emisia continuă) 


.. pe. . Ti 156- 
Precauţii clinice şi de utilizare «00 E: 0 ale ude brau i ata 


Precauţii clinice 
- poate genera hiperpigmentare a pielii la nivelul zonei de aplicare 
- precauții în caz de piele tatuată 


Adaptarea dozelor prescrise în funcţie de tipul epidermal al 
pacientului. 


Se identifică iniţial tipul de piele al pacientului (Fitzpatrick, 1986), tabel 14. 


Tip epidermal Descriere 


Pielea foarte albă sau cu pistrui 


Persoane cu păr roșu sau blond, ochi albaștri 
Pielea se arde întotdeauna la expunerea neprotejată la 
soare 
TIP II 
TIPUL III 
V Pielea de culoare închisă, neagră 


Tonul alb sau măsliniu al pielii 
IP 
TIP 
nu arde niciodată la expunerea neprotejată la soare 


Persoane cu păr roşu sau blond, ochi albaştri, verzi sau 
Tabel 14 Caracteristici tip epidermal pacient 


căprui 

Pielea se arde frecvent la expunerea neprotejată la soare 
Pielea de culoare închisă, bej-maro 
Persoane de origine mediteraneană 
Pielea se arde rareori la expunerea neprotejată la soare 
Pielea de culoare închisă, maro — maro închis 
Persoane din Orientul Mijlociu 

Pielea se arde foarte rar la expunerea neprotejată la soare 
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În general, cu cât există mai multă melanină în piele, cu atât mai 
multă radiație LASER poate fi absorbită. Nu numai tipul de piele, dar şi 
bronzul real este important în examinarea pacientului înainte de tratament. 
Coeficientul de absorbție al melaninei scade exponențial pe măsură ce 
lungimile de undă cresc, ceea ce înseamnă că LASER de 1064 nm este mai 
potrivit pentru atingerea straturilor mai adânci ale țesutului tratat (Macedo, 
2000). Cu toate acestea, tipurile de piele mai întunecate încă absorb mai 
multă energie în straturile superficiale şi sunt predispuse a se supraîncălzi. 
Ca urmare dozajul HILT se face în funcție de tipul epidermal (tabel 15). 


60-70% din puterea maximă recomandată 


Tabel 15 Indicaţiile HILT în funcţie de tipul epidermal 


nici o restricție HILT 


Precauţiuni generale de utilizare aparat HILT 
> Dispozitivul trebuie să fie aşezat într-o încăpere (zonă) specială cu 
număr minim de suprafețe reflectorizante care să prezinte riscul de 
reflectare a razei. Încăperea va fi dotată cu însemnele de avertizare 
corespunzătoare 
> În timpul terapiei, atât pacientul cât și terapeutul trebuie să poarte 
ochelari de protecție 


Posibile reacţii adverse HILT 
—  Senzaţie neplăcută de căldură 
—  Eritem temporar 
—  Hiposensibilitate, hipersensibilitate temporară 
—  Tremor 
—  Peteşii 
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IX.3.8.8 TEHNICA DE APLICARE HILT 


Dispozitivul HIRO 3.0 HILT. Consideraţii privind tehnica de aplicare!“ 


Figura 88 Aplicaţie HILT Hiro 3.0 (Procardia) 


HIRO 3.0 HILT se aplică după un protocol specific care cuprinde 3 
faze: iniţială, intermediară şi finală. Trebuie ţinut seama că în funcţie de aria 
țesutului ţintă, HIRO 3.0 HILT aduce un anumit aport energetic, mecanic 
sau chimic, acționând cu penetrabilitate diferită. În funcţie de efectul 
terapeutic princeps vizat, se deosebesc diferiţi algoritmi terapeutici. 

Am să exemplific mai jos modalităţi de folosire a aparatului în scop 
antialgic respectiv antiedematos 


a. Tratamentul durerii utilizând HIRO 3.0 HILT: 


- faza iniţială, de scanare manuală sau tehnica punctului liniar: dispozitivul 
este setat de către operator să baleieze liniar o suprafaţă de țesut, măsurată în 
cm? pe un anumit interval de timp: de exemplu, 10 cm-/ 30 sec 
- faza intermediară reprezintă tratamentul punctelor cheie dureroase, dacă 
acestea există, fiind identificate la examenul clinic; este denumită tehnica 
punctului scurt, iar timpul de aplicare depinde de numărul de puncte 
identificate pe zona de ţesut ţintă 
_ faza finală, de consolidare a efectelor pe zona de tratat; timpul este 
precizat fizioterapeutului 

1. Faza iniţială 

Terapia este realizată în 3 etape ținându-se cont de timpul în care are 
loc creşterea progresivă a expunerii radiante (J/em?) raportată la creşterea 
frecvenţelor joase progresiv pentru a păstra constant aportul energetic, 
pentru a putea asigură o distribuţie a luminii eficientă pe structurile 
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anatomice ţintă. Energia calorică se poate propaga în țesutul ţintă prin 
convecţie (transfer de căldură favorizată de efectul mecanic/ cinetic) sau 
conducţie (în mod direct). Transmiterea direct de energie prin HIRO 3.0 
HILT generează un fenomen puternic de endotermie profundă, spre 
deosebire de propagarea de căldură secundară efectului mecanic (convecţia) 
care este minimal. În faza iniţială, energia termică este transmisă prin 
convecţie, local înregistrându-se doar o mică creştere de temperatură. 
Acţiunea luminii în profunzime determină un efect fotochimic puternic. 
Coroborat, efectele fazei iniţiale sunt antialgic şi miorelaxant, ambele 
instalându-se rapid. 

Faza iniţială cuprinde trei timpi de funcţionare a aparatului: 

Timpul 1: frecvenţa repetată se apropie de 30-40 Hz, iar doza este de 
610 mJ/cm2; acesta presupune aport energetic cu intensificarea metabo- 
lismului bazal, hiperemie activă minimală, activarea pompei limfatice, 
creşterea schimburilor protoplasmatice şi intracelulare cunoscute ca 
„bioactivarea ţesuturilor” 

Timpul 2: frecvenţa repetată se reduce şi reactiv creşte fluenţa; 
rezultă hiperemie activă moderată şi constantă, penetrabilitate crescută a 
țesuturilor, consecutiv efecte analgetic, antirezorptiv şi miorelaxant 

Timpul 3: frecvenţa repetată continuă să se reducă progresiv, 
asociind reacții creşterea fluenţei; rezultate hiperemie activă moderată şi 
constantă, inclusiv în profunzime, efect antiinflamator consecutiv 

Notă: Cei trei timpi ai fazei iniţiale permit acţiunea de profunzime 
HIRO 3.0 HILT 

2. Faza intermediară 

Este opţională. Este aplicată numai în cazul identificării punctelor 
cheie; numărul de puncte şi energia transmisă trebuie precizate în protocolul 
terapeutic pentru a fi setate de fizioterapeut. Efectul rezultat este antialgic 
(la nivelul punctelor de fibromialgie cu angorjare de filete nervoase; efectul 
se exercită prin modularea potenţialului axolemal). 

3. Faza finală 

Este folosită în scopul creşterii absorbției şi conducţiei, evitând 
fenomenele de difuziune; promovează efectele fototermic şi fotochimic. 
Cuprinde 3 subetape/ timpi: 

Timpul 1 Scop: îmbunătăţirea şi stabilizarea efectelor induse în cele 
2 etape anterioare 

Timpul 2 Scop: hipoexprimarea citockinelor, reechilibrarea homeo- 
stazei tisulare, efect antiedematos şi efect direct analgetic 
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Timpul 3 Scop: menţinerea efectelor terapeutice induse pe termen 
lung, (utilă pentru tratarea patologiei de tip cronic, inclusiv de tip dege- 
nerativ) 

Faza finală se desfăşoară lent permițând energiei să fie transmisă în 
profunzime, datorită fenomenului de convecţie; accentuarea efectelor de tip 
fototermic şi fotomecanic permit activarea circulaţiei limfatice şi în 
consecinţă reducerea edemului 


b. Terapia edemului şi a hematomului utilizând HIRO 3.0 HILT 


Aplicarea HILT în scop antiedematos sau de rezorpţie a 
hematoamelor cuprinde două faze: 

1. Faza activă, ce presupune aplicare manuală lentă HILT tip scaning 
a zonei de tratat; această aplicare determină vasodilataţie cu efect de 
activare a circulaţiei sangvine şi limfatice 

2. Faza centripetă: aplicare manuală punctiformă tip scaning la 
nivelul ganglionilor limfatici, care deservesc zona de tratat; consecința 
acestei faze o reprezintă un efect fotomecanic intens având ca rezultat 
activarea pompei limfatice 


Tehnica de aplicare folosind dispozitivul HILT BTL!” 


- Se selectează distanța adecvată aplicator HILT- zona de tratat în 
funcție de patologia tratată. 
>» Distanţa de 3 cm aplicator HILT-zona de tratat este 
optimă în majoritatea cazurilor, deoarece asigură un 
raport optim între efectul termic şi adâncimea de 
penetrare. 
> Pentru un efect termic maxim se poate aplica sonda 
HILT la o distanţă maximă de țesutul de tratat de 1 
cm. 
> Dacă dorim ca efectul termic să fie redus la minim 
vom folosi distanţa maximă de 6 cm. 
> Se recomandă folosirea spacer-ului/ distanţierului 
furnizat de firma producătoare pentru dimensiunile 
dorite 
— În timpul terapiei, sonda HILT se menţine perpendiculară pe piele, 
se deplasează cu mişcări lente pentru a acoperi întreaga arie de tratat 
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şi pentru a preveni supraîncălzirea țesutului. Aplicația statică este de 
evitat cu desăvârşire. 
Pentru efect antialgic se recomandă aplicarea spiralată (figura 89) 


Figura 89 Aplicarea spiralată 


Pentru efect de biostimulare se recomandă aplicarea longitudinală 
(figura 90) 


d SE 
Figura 90 Aplicarea longitudinală 
— Aplicația HILT BTL are două moduri (faze) de funcţionare-folosire: 

1. Modul analgetic: 
> nu induce efect termic asupra țesutului țintă 
> HILT este emis numai în regim pulsat 
» se începe ţinând sonda HILT la o distanţă de 5-7 cm de locul 
dureros ţintă, apoi se continuă cu mișcări spiralate, continue, 
circulare, până la marginile zonei de tratat; se revine la locul 
de debut în acelaşi mod, iar, în final se insistă maxim 2-3 
secunde deasupra punctului cel mai dureros 
» este singura indicată în afecțiunile reumatismale degene- 
rative, abarticulare, postraumatice, ş.a. (citate la indicaţiile 
HILT de tip acut) 
2. Modul de biostimulare: 
>» HILT este emis atât în regim pulsat cât şi în regim continuu 
» se începe ţinând sonda HILT la o distanţă de 4-6 cm de zona 
de tratat țintă apoi se continuă cu mișcări longitudinale 
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(sus-jos), balind continuu zona ţintă, având mişcări moderate 
(dacă sunt prea lente, acestea determină un efect termic 
neplăcut, simţit de pacient și neindicat; dacă sunt prea rapide, 
nu permite efectuarea corectă a terapiei) 

> este indicată în formele subacute, subcronice şi cronice ale 
afecţiunilor citate la indicaţiile HILT, după efectuarea în 
prealabil a fazei de tip analgetic (sau nu, depinde de caz) 

— Setarea parametrilor HILT 


biostimulation 


3.25 W 


403/cm2 


20 cm? 


Figura 91 a Setarea parametrilor HILT 


» Se intră în modul manual (manual setting) 

> Modul terapeutic (Theraphy): Se alege modul de terapie dorit: 
analgezic (analgesic) sau biostimulare (biostimulation). 

> Puterea (power): se setează puterea inițială de exemplu 3,25 W 

> Doza (dosage): se alege energia dorită pe cm?, de exemplu 40 
J/ cm? 

» Aria (area): se introduce în cm? suprafaţa zonei de tratat (de 
exemplu pentru genunchi 20 cm2); introduceţi dimensiunea 
zonei de tratat 

Aparatul va calcula automat, pentru parametrii introduşi cantitatea 
totală de energie şi durata terapiei. Se observă în fereastra din stânga jos 
lungimea de undă a radiaţiei electromagnetice LASER folosite 1064 nm 

— Reguli de dozaj (Quick decision matrix) 
Pentru efecte superficiale la 3 cm, se aleg 20 J/ cm? 
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Pentru penetrabilitate mare se poate ajunge la 150 J/ cm? 

Doza se scade cu 10-40% pentru tipurile de piele IV, V şi VI 

În afecţiuni acute se preferă dozele mici: 10-20 J/ cm? 

În afecţiuni subcronice, doze medii 20-60 J/ cm? 

În afecțiuni cronice doze mari 60-120 J/ cm? 

În general, se recomandă dozele mici şi medii 

Reguli de setare a puterii 

HILT în regim continuu: 

Efect non-termic: putere 3 W 

Efect scăzut termic 3-5W 

Efect termic peste 5 W 

HILT în regim pulsat 

- efectele termice sunt mult diminuate chiar la 8-12 W, când se poate 
obţine un efect abrialgic pronunțat 

În general, se recomandă dozele mici şi medii 

Atenţie! În timpul şedinţei se va întreba pacientul în HILT despre 
senzația termică resimțită şi se vor scădea dozele în cazul unei 
senzații de căldură evidente. Senzaţia termică resimțită de pacient 
trebuie să fie discretă, uşoară, blândă. În caz de căldură locală 
evidentă, se va apăsa imediat pe pauză şi se va reseta terapia la 
valori adecvate. 


800 


Figura 91 b Setarea parametrilor HILT 


Avantajele terapiei HILT 

Ameliorarea semnificativă a durerii de la prima aplicare 
Recuperarea rapidă funcţională a bolnavului 
Transfer de energie înaltă în condiţii de siguranță 
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Yu -YV 


Tratament neinvaziv, fără efecte secundare notabile (în general 
temporare, vezi mai sus) 
Uşor de folosit, 
Număr mic de sesiuni de aplicare 
Exemple, formule: 

> gonartroza: regim pulsat (25 Hz), doza 10 J/em?, putere 
3 W150; regim pulsat (25 Hz), doza 12 Jlem” „putere 3 we 
onicomicoza: regim pulsat, doza 49 J/em?, putere 3 W Ș 
nevralgie post herpetică: regim pulsat, doza 3 J/em? putere 
1W 1 
afecțiuni musculo- tendinoase post „activităţi sportive: regim 
pulsat, doza 9 J/cm?, putere 3-6 ps 


vv 


v 
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X. ELECTROMECANOTERAPIE OSCILATORIE 


Definiţie: 

Electromecanoterapia oscilatorie reprezintă aplicarea de oscilații 
mecanice, cu presiune şi frecvenţă înalte, care depind de un mediu mecanic 
pentru a se propaga. 


Clasificare 
Din punct de vedere teoretic putem încadra în categoria numită 
electromecanoterapie oscilatorie următoarele unde oscilatorii mecanice, 
folosite actual în practica curentă, în scop terapeutic: 
1) undă ultrasonoră (Ultrasunetul, US), 
2) Unde balistice de șoc (ShockWave, SW) 
care vor fi descrise detaliat mai jos. 


X.1 ULTRASUNET 


X.1.1 Definiţie. Modalităţi de obţinere US. 6101-16, 165-167 


Ultrasunetul (US) sau unda ultrasonoră reprezintă o oscilație 
mecanică longitudinală propagată într-un mediu material, produsă de un 
cristal de cuarț integrat într-un circuit electric de înaltă frecvenţă, 
bazându-se pe efectul piezoelectric inversat. 

Efect piezoelectric inversat (descriere): sub acţiunea curentului 
electric de înaltă frecvenţă, cristalul de cuarț produce oscilaţii mecanice 
longitudinale care se propagă în țesutul țintă cu frecvenţe între 8*10% - 1* 
10* Hz. 

În consecință, US este o oscilație mecanică propagată intratisular cu 
frecvență înaltă; de aceea putem încadra feoretic US într-o categorie 
separată numită electromecanoterapie oscilatorie. 

US depinde de un mediu material pentru a se propaga, astfel: 

— Aerul reflectă US 5 
Vidul blochează US 
— Apa transmite US 
Substanțele terapeutice/gelurile transmit US 
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.————  —  ......———__ 


Se descriu trei modalități principale de producere a US: 
1. Procedeul mecanic 
2. Procedeul magnetic 
3. Procedeul piezoelectric (aparate actuale) 
Aparate actuale sunt prevăzute cu: 
— Component tip: generator US, traductor (corp etanș, P= 1-2 cm, sau 
3-4-5 cm), cablu de racord 
— Posibilitate de programare (manuală, butoane/ digitală, ecran LSD, 
comandat prin touch-screen) prin care se setează parametrii 
densităţii de putere (denumită impropriu „intensitate” în practica 
medicală curentă) ( W/em2), timp de aplicare ( min), forma de 
aplicare impulsuri (continuu/ pulsat) 


X.1.2 Efecte fizico-chimice US (1011-16; 165-169 


1. Efect mecanic = vibrația undei ultrasonore determină oscilația 
longitudinală a particolelor ţintă (celule, molecule); structurile se 
„restructurează” după încetarea aplicației de US 

2. Efect termic (caloric) = particolele care oscilează se vor „freca” 
unele de altele producând căldură; aplicarea de US generează 
termoterapie profundă în țesutul ţintă 

3. Efect de (pseudo)cavitație = prin deplasarea particulelor față de 
poziţia iniţială apar spaţii în mediul ţintă, goluri 

4. Efect de difuziune = crește permeabilitatea membranelor (permiţând 
inclusiv introducerea de substanțe cu efect farmacologic: procesul de 
ultrasonoforeză), 

5. Efecte chimice = oxidare, reducere, depolarizare, inclusiv alterarea 
structurilor dpdv chimic pot difuza/ introduce substanțe sub acțiunea 
US  (ultrasonoforeză), preponderent se produce  alcalinizarea 
ţesuturilor! 215 

6. Efect tixotropic = modificarea (trecerea) citoplasmei (celulare) din 
stare de gel în stare de sol (efect care stă la baza miogelolizei 
nodulilor fibromialgici/ miogelotici) 


X.1.3 Efecte terapeutice US GA II-A6, 165479 


1. Efect analgetic: prin intermediul SNC (+) electrică a proprio- 
ceptorilor mecanici 

2. Efect miorelaxant 

3. Efecte rezorptive şi vasculotrofice 
> Efect fibrinolitic 
> Efect antiinflamator 
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X.1.4 Indicaţii. Contraindicaţii. Precauţii US*1011-16, 165-177 


INDICATII Ug610.11-16, 168-177 


Afecţiuni reumatice degenerative articulare: gonartroza, coxartroza, 
spondilodiscartroza cervoco-dorso-lombară; scolioze, ş.a. 

Afecţiuni inflamatorii articulare (reumatologice) cronice, în afara 
puseului inflamator acut: spondilita, poliartrita reumatoidă, ș.a. 
Afecțiuni posttraumatice (sechele post entorse, luxații, contuzii - 
scurtarea perioadei de vindecare, în aplicaţii cu doze mici; fracturi 
recente - accelerarea consolidării fracturilor, scurtează perioada de 
calusare cu 50% în caz de fracturi ale oaselor superficiale: radius, 
olecran, gleznă) 

Afecțiuni reumatice abarticulare (periartrita scapulo-humerală, fibro- 
mialgia, tendinite diverse, sindrom miofascial, fasciita plantară, ș.a.) 
Afecţiuni neurologice:  nevralgii, algoneurodistrofia (aplicaţie 
reflexogena), sechele nevralgice post Herpes Zoster (aplicaţii reflexe 
pe zonele cutanate), nevroame de regenerare post neuropatii 
Afecţiuni dermatologice: cicatrice cheloida, plăgi atone 


CONTRAINDICAȚII US (1011-16, 165-174, 178 


Contraindicaţii generale ale Fizioterapiei (vezi cap 4) 


Contraindicaţii specifice US: 


1) 


2) 


3) 
4) 


5) 


Aplicarea pe zonele corespunzătoare unor ţesuturi şi organe 
(vitale): creier (nu se aplică mai sus de C3), măduva spinării, ochi, 
ficat, splină, plămân, cord, vase mari, organe sexuale 

Aplicarea pe epifizele cartilajelor de creştere ale oaselor la 
copii și adolescent: se produce o acumulare importantă de energie 
calorică la interfaţa os-periost'l iar secundar apare necroza 
Aplicarea în general la nivelul protuberanţelor osoase acoperite 
aflate imediat subcutanat ( procesele spinoase, condili, epicondili) 
Aplicare la nivelul fracturilor în regim continuu la doze medii sau 
mari 

Aplicare post hernie de disc operată 


PRECAUȚII, NU ESTE RECOMANDABIL SĂ APLICĂM US: 6101-16 


165-174 


e  Edeme posttraumatice, artrite (acutizate, fenomene infla- 
matorii), bursita: US în doze medii, mari 
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+ Nu este recomandabil să alegem tocmai aplicarea de US în cuplaj 
direct pe pumn, cot, glezne (Chiar și pe genunchii slabi) — 
proeminențe osoase, deoarece apar fenomene de pseudo-cavitaţie 
care pot genera dureri (în aceste cazuri se poate folosi aplicarea de 
US prin intermediul mediului acvatic în cădițe speciale, adică 
cuplajul indirect) 

e Aplicația de US este bine a fi lăsată ultima procedură deoarece 
solicită țesutul țintă 

e Nu este indicată succesiunea masaj-US sau US-masaj pe aceeași 
regiune (ambele fac parte din categoria mecano-terapiilor cu 
acţiune neuroreflexă) 

e Nu se aplică US şi shockwave (SW) pe acelaşi segment (ambele 
fac parte din categoria electromecanoterapiei oscilatorie) 

e Nu se aplică concomitent cu râentgenoterapia 


Precauție: atenție la posibila alergie la gelul de contact folosit 
X.1.5 Tehnica de aplicare UL. vatama 


«% Forma de cuplaj 


Substanţa de cuplaj = reprezintă mediul prin care se transmite US 
de la traductor către zona de tratat 


1. Cuplajul direct: se referă la folosirea unei soluţii de contact fără 
proprietăți terapeutice cum ar fi vaselina, glicerina 


Ultrasonoforeza = formă de cuplaj direct care se realizează cu 
ajutorul unor substanțe medicamentoase înglobate în geluri 
terapeutice (de exemplu gel de diclofenac) 


2. Cuplajul indirect: transmiterea US se face prin intermediul apei (vane cu 
apa la temperatura de 37 grade Celsius la imersie) asigură un cuplaj 
uniform şi este de ales pentru zonele cu neregularități de relief mâna, gleznă 


s Alegerea regimului de aplicare al US 


1. US emisie continuă: efecte analgetic, miorelaxant, efect caloric de 
profunzime 


2. US emisie cu impulsuri (pulsată, discontinuă) efecte analgetic, 
miorelaxant fără suprasolicitarea ţesuturilor de tratat cu reducerea până 
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la dispariție a efectului termic (pe măsură ce raportul impuls/durata 
pauzei se micșorează 1/4-1/5) 


CA 
. 


Zone și modalități de aplicație 


a) la nivelul articulaţiilor mari: genunchi, preferabili cu lipartroză, şold, în 
cuplaj direct; la nivelul articulaţiilor mici: pumn, mână, degete, 
glezna-picior, în cuplaj indirect 

b) la nivel paravertebral cervical inferior, dorsal, lombar bilateral (Atenţie! 
să nu aibă o hernie de disc cervicală sau lombară) 

c) aplicațiile neuroreflexe (care folosesc US în doze mici, 0,1-0,2 W/cm;, 
emisie cu impulsuri): 


8 


CA 
- 


= — 


Aplicaţii segmentare indirecte paravertebrale - în cazul patologiei 
membrelor superioare (aplicaţii C3-Tl) respectiv, inferioare 
paravertebral toraco-lombar 

Aplicaţii segmentare directe neurale de-a lungul nervilor periferici 
sau de-a lungul arterelor mari (metodă similară masajului reflexogen 
se aplică în sensul circulației de întoarcere) 

Aplicaţii reflexe locale pe zonele cutanate dermatomale corespun- 
zătoare organelor interne, pe zonele musculare (Mackenzie), pe zone 
cu reacţii conjunctive (miogeloze), pe zonele periostale (Vogler) 
Aplicaţii reflexe la distanța pe ganglionii simpatici (ganglionul 
stelat)*!! 


Alegerea și manevrarea traductorului 


Pentru suprafețe mari, plane: traductor mare (3,5 - 5,5 cm diametru) 
Pentru suprafețe cu profil neregulat, dimensiuni reduse: traductor 
mic (0,8 - 1- 2 cm diametru) 


Figura 92 Sonopuls 492 (Procardia); traductor mic 0,8 cm 
traductor mare 5 cm, diametre 


] 
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E OTE 


I) 


2) 


3) 


Manevrarea traductorului: 


Aplicaţie (metoda) dinamică (cinetică) cu mişcări lente în ritm 
constant, sinusoidale, liniare; metoda este recomandată clasic în 
aplicaţiile de US 

Aplicaţie (metoda) statică rar folosită (solicită considerabil țesutul 
țintă) 

Aplicaţie (metoda) semimobilă cu insistarea pe zonele afectate 
(nodul miogelotic) 


Doze US 


Doze MICI: 0,1-0,4 W/en2 - sunt indicate în afecțiuni acute, pentru 
aplicaţiile neuroreflexe, persoanele peste 60, pe articulațiile 
neacoperite de suficient țesut adipos, pentru aplicațiile la nivelul 
țesutului cutanat 


Efectele dozelor mici sunt reversibile: 
—  Muşchi : miorelaxare prin termoterapie uşoară (încălzire) 
—  Cartilaj: încălzire: vasodilataţie şi hiperemie consecutivă 
activării metabolismului local 
— Efect reflexogen 


Doze MEDII: 0,5-0,8 W/cm2- sunt indicate stadii subacute, cronice, 
pentru aplicaţii ce vizează țesutul muscular 


Efectele dozelor medii sunt parțial reversibile: 
- Os: dozele medii provoacă osteofite 
—  Cartilaj: efectele fibrinolitice 0,6 W/cm? (rupere şi 
fragmentare tisulară), vasodilataţie, activarea metabolismului 
local 


Doze MARI: > 0,8 W/cm? - sunt indicate în unele afecțiuni cronice 
cu Precauţii sau nerecomandabile 


Efectele dozelor mari sunt ireversibile: 
— Os: necroze hemoragice, edeme hemoragice 
-  Cartilaj : distrucții celulare, rupturi capilare 
—  Eritem, petesii, flictene, rupturi capilare 


Timpul de aplicaţie: pe o zonă 2-5 minute; timpul total de aplicație 
pe mai multe zone este de maxim 10-15 minute 

Ritmul de aplicaţie: zilnic/2 zile; 

Număr de şedinţe recomandate: 10-12 şedinţe 
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TERAPIA COMBINATĂ 


1. Terapia combinată ultrasunet cu curenți diadinamici: indicată pentru 
efectele analgetice (ale CDD) şi miorelaxante (ale US) indicată în 
terapia sindromului dureros miofascial (trigger-points); forma de US 
aplicată va fi cu impulsuri; CDD: DF+PS 


2. Terapia combinată ultrasunet cu curenți interferenţiali pentru efectele 
miorelaxante sumate (US+CIF) pentru musculatura profundă; CIMF 
S=0-100, US - forma impulsuri; se recomandă pentru un efect 
maxim miorelaxant CIMF combinat cu US forma continuă (efect 
termoterapic) 


3. Terapia combinată ultrasunet + TENS: efectul superficial analgetic al 
TENS combinat cu efectul reflex US în doze mici sunt excelente 
pentru activarea reflexelor cutiviscerale, reacţii simpatolitice reflexe, 
miorelaxarea musculaturii superficiale 


X.1.6 Exemple. Formule US. 


Spondilartroza cervicodorsală (fără componenta discogenă) 


Ultrasonoforeză cu gel de diclofenac, paravertebral cervical inferior pe masa 
musculară ( a se insista pe marginea superioară a mușchiului trapez mijlociu 
bilateral), doza = 0,4 w/cm?, emisie continuă, traductor mare, aplicaţie 
dinamică, total 8 minute 


Gonartroza cu lipartroză stângă 


Ultrasonoforeză cu gel de diclofenac genunchi stâng, doza = 0,4 w/cm2, 
emisie cu impulsuri 1:1, traductor mare, aplicaţie dinamică, total 3 minute 


X.2 TERAPIA CU UNDE DE ŞOC EXTRACORPOREALE 
(EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY, ESWT) 


X.2.1 Noţiuni fizice? 


Presiunea (P) este o mărime fizică egală cu raportul dintre mărimea forţei 
(F) care se distribuie egal şi uniform pe o suprafață oarecare şi mărimea 
acelei suprafeţe (S).? 


P=F/S 


cau | 


Unitatea de măsură a presiunii în sistemul Internaţional al unităților fizice 
(SD) este Newton pe Metru pătrat, adică Pascal, care se notează Pa. | 


[P] şi = N (Newton)/ m? (metru pătrat) Pa (Pascal) 


Pentru presiune se mai folosesc şi unități fizice tolerate cum ar fi: 
— Bar (cul), 1 bar= 1 *10” Pa (0,1 MPa) 
—  Torr (-ul), 1 torr = 1 mm coloana de Hg = 133,3 Pa 
— Atmosfera fizică, notată atm, cu echivalentă 1 atm= 760 torr=760 
mmHeg= 1,013 *10” Pa 


Masa atmosferică considerată a avea 6*105 tone, constituită dintr-un 
amestec de gaze, vapori de apă, cristale de gheată și diferite alte impurități, 
exercită asupra pământului o presiune atmosferică care variază cu 
altitudinea, starea vremii, latitudinea şi longitudinea. Măsurarea presiunii 
atmosferice a fost realizată de fizicianul Torricelli, în anul 1643, realizând 
un experiment în care utiliza un tub barometric plin cu mercur, pe baza 
căruia aprecia valoarea acesteia. În cinstea acestui fizician, şi în zilele 
noastre valoarea presiunii se comunică în unitatea tolerată numită for sau 
coloana de mercur şi nu în unitatea internațională Pascal. Valoarea normală/ 
de referinţă a presiunii atmosferice” este de 760 mmHg = 760 tor = 0, 1013 
MPa = 0, 1013 bar = 1 atmosfera. 


X.2.2 Definiţie SW 171% 


Terapia cu unde de şoc extracorporeale (Extracorporeal 
ShockWave Therapy, ESWT) reprezintă aplicarea în scop terapeutic a 
undelor duale oscilatorii „de înaltă presiune”. Acestea au nevoie de un 
mediu material pentru a se propaga. Propagarea undelor de şoc (shockwave, 
SW) se face cu presiune mare: în jur de 150 megapascal (MPa) sau 15 barr 
sau aproximativ 15 atmosfere - ținând cont comparativ că presiunea 
atmosferică este aproximativ 0,1 MPa. În consecință provoacă un adevărat 
şoc mecanic în mediile țintă, prin urmare, şi-au atras numele de „unde de 
înaltă presiune”, „unde balistice” sau „unde de şoc” (ShockWave, SW). 


SW, cât şi US, sunt unde oscilatorii care acționează mecanic în 
interiorul țesutului țintă (unde oscilatorii mecanice), ca urmare pot fi incluse 
în categoria specială numită electromecanoterapie oscilatorie si, astfel, pot 
fi tratate comparativ, aşa cum vor fi expuse în continuare. De reținut însă 
este că SW au un vârf presional de cel puţin 1000 de ori mai puternic față de 
US. 


X.2.3 Caracteristici generale SW1*1-153,155,186-189 
Unda de şoc se caracterizează prin: 
— Aspect bifazic: o fază de presiune înalt pozitivă (10-150 MPa) 
alternând cu o fază de presiune negativă joasă (de 5-10 MPa). 
— Presiune variabilă: 0-150 MPa 
— Rise time (timp de creştere) foarte mic: 13-120 nanosecunde 
— Durata impulsului (DI): foarte mică, 0 — 10 microsecunde — 0,5 
milisecunde 
—  Fascicul îngust eficient cu diametru: 2-8 mm 
—  Frecvenţă: 10-20 Hz 


X.2.4 Modalităţi de producere SHOCKWAVE 191,1 52,189,106,190-197 


În funcţie de modalităţile de producere undele de șoc (SW) pot fi: 
A) SW focusate (sau „de înaltă presiune”) 
B) SW radiale (sau „de joasă presiune”) 


A) SW focusate se pot obține la rândul lor prin trei modalități: 


1. Efect piezoelectric inversat (ca şi utrasunetul) 
2. Descărcări în scânteie (spark discharge) 
3. Efect electromagnetic 


SW obținute astfel sunt: 

— concentrice, așa zis „focusate”, 

— au presiuni foarte înalte de 100-1000 barr, adică 10 MPa-150 
MPa, 

— durata impulsului, DI este foarte mică, 0 — 10 micro (10% 
secunde 

— penetrează în profunzime țesuturile ţintă 

— frecvenţa şocurilor variabilă 

— produc efecte la nivel de celulă 


Pe scurt, terapia cu astfel de unde de şoc se numește Terapia 
Focusată cu Unde de șoc Extracorporeale (Focused ShockWave 
Therapy, FSWT) 


B) SW radiale (sau „de joasă presiune”) se obţin pe baza efectului 
electrohidraulic (pneumatic), ca urmare au următoarele caracteristici: 
— sunt divergente, aşa zis „focusate”, 
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— au presiuni joase de 1-10 barr, adică 0,1 MPa -l MPa, 

— durata impulsului, DI este mică, 0,2 — 0,5 mili (10 *) secunde 

— penetrează superficial țesuturile țintă 

— frecvenţa şocurilor mică: 1-20 Hz 

— produc efecte la nivel global, tisular 

Pe scurt, terapia cu astfel de unde de șoc se numește: Terapia 
Radială cu Unde de șoc Extracorporeale (Radial ShockWave Therapy, 
RSWT 


În concluzie, terapia cu unde de șoc extracorporeale, ESWTT, este 
de două tipuri, după modalitatea de producere: 

1. FSWT 

2. RSWT 


X.2.5 Efecte ESWŢ181.183,185,186,190-200 


Principiul general de acțiune ESWT este mecanic cu apariţia de 
microjeturi presionare care lovesc țesutul ţintă cu viteze de câteva sute 
metrii/ secundă, conducând la eroziuni, fisuri, adevărate cavităţi în structura 
țintă cu afectare biologică secundară la nivel celular, respectiv tisular. 

Fiind electromecanoterapie, efectele ESWT pot fi urmărite 
comparativ cu cele ale US, dar nivelul presional la care se produc face 
diferenţa (tabel 16): 


Efecte fizico-chimice 


Mecanic Mecanic 1. Mecanic 


Termic Termic 2. Termic 
Cavitaţie Cavitaţie 3. Cavitaţie 
Difuziune Difuziune? 


app = 
API = 


Chimice Chimic? 


Consecinţă a duratei impulsului şi „rise time” scurte, precum şi a 
presiunilor înalte, efectele de difuziune şi chimice ale FSWT nu au teoretic 
timpul necesar de a se produce; intuitiv, în cazul RSWT este posibil ca într-o 
oarecare măsură acestea să apară, însă nu este încă clar dovedit ştiinţific. 

Este de reținut faptul că efectul ESWT este în esență „micro” 
traumatic. 


ESWT generează micro tunelizări, în structurile de interfață 
(membrane, endotelii vasculare, determinând distrugerea unor structuri cu 
eliberare de radicali liberi toxici de peroxinitrit fiind un inductor de 
apoptoză fibroblastică, osteoblastică, ş.a.m.d. 

Apoptoza fibroblastică explică eficiența terapeutică dar mai ales de 
prevenţie a ESWT în: 

—  fibrozele cronice reactive aferente fibromialgiei şi spasticității, 

— inflamaţiile cronice abarticulare autoîntreținute prin fibroza din 
periatrita scapulo-humerală (PSH) tip umăr (dureros cronic) mixt 
(UDCM) 

— fibrozele cronice reactive cu retracturi din convexitatea sau 
concavitatea scoliozelor structurale 
Apoptoza osteoblastică explică eficiența terapeutică mai ales de 

prevenţie a ESWT în: 

-  osteofitozele calcaneene de mici dimensiuni (pinteni calcaneani de 
mici dimensiuni); atenție nu se recomandă în cazul pintenilor 
calcaneeni formaţi, vizibili radiografic, deoarece există riscul de 
rupere a acestora cu agravarea simptomatologiei (pacientul se va 
simți mai rău!) 

—  fasciita plantară (figura 93) 


Figura 93 RSWT Endopuls 811 (Procardia) tratament fasciită plantară 


ESWT are următoarele efecte terapeutice: 
> decontracturant, fibrinolitic, retracturolitic, pro-algic; primare (în 
timpul unu, imediat după şedinţa FSWT) 
> antiinflamator, miorelaxant, antialgic; secundare ( în timpul doi, la 
distanța de şedinţă FSWT) 
RSWT folosit la doze energetice mici şi număr mic de şocuri (100) 
are efecte terapeutice apropiate, chiar similare, după unele studii cu cele ale 
ultrasunetului. 


X.2.6 Indicaţii. Contraindicaţii. Precauţii. 517% 


INDICAȚII ESWT 
Fasciite, tendinopatii, fibromialgie, spasticitate, artroze asociind 
tendinite ş.a.m.d. 

—  Fasciita plantară — doze mici 500-1000 şocuri, modul burst 


—  Periartrita scapulo-humerală, umăr (dureros) mixt PSH, UDCM, 
tendinita de manşon de rotatori doze mici 500-1000 şocuri, burst 


—  Spasticitate la adulți, cu retractură — doze medii 2000 sau mari 
2500 şocuri, modul burst; la copii doze mai mici 500-1000-2000 


şocuri, burst, în funcție de vârstă!87-19 
—  Contracturi retracturi scolioza structurală — doze medii 


1500-2000 şocuri, burst 200 200 
—  Fibomialgie — doze mici 500-1000 şocuri, modul burst 


—  Gonartroze cu lipartroză şi tendinita de pes anserinus doze mici 
500-1000 şocuri, modul burst184,189,195 


- Fi asciita plantară doze mici şi medii 500-2000 şocuri, modul P"* 


185, 
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CONTRAINDICATII S'wy181,183,185,186,190-203 


Contraindicaţii generale, ale fizioterapiei, vezi cap. 1.4 
Contraindicaţii specifice SW: 

— Asigurarea unei pauze de minim 6 săptămâni după tratarea cu 
antiinflamatoare steroidiene, AIS, tratament anticoagulant — risc 
sângerări; Necroze hemoragice, edeme hemoragice distrucţii celulare, 
rupturi capilare, eritem, petesii, flictene; hemofilie 

—  Proteza totală cimentată PTC șold, genunchi: decimentarea protezei 

— Aceleași cu cele speciale ale US: 


e Copii: la epifizele cartilajelor de creştere la copii se produce o 
acumulare importantă de energie calorică la interfaţa os-periost şi 
consecutiv apare necroza 


e Creier, Măduva spinării, Ficat, Splină, Uter, Plămân, Cord, Vase 
mari, Organe sexuale, Epifiză 
- Hernie de disc: nu se recomandă, mecanism similar US 


REACȚII ADVERSE ESWT %*%5 
— Locale: eritem cutanat pronunțat 
—  Microfracturi de stres traumatic (calcaneu) 
—  Osteonecroza aseptică de cap humeral 
—  Ruptură de tendon achilean 


PRECAUȚII: 


Epicondilita, epitrohleita 

Personal nu recomand, deoarece produce microfracturi de stres, 
iar pacientul se va simți mai rău. Există însă date în literatură 
care pledează pentru administrare SW în aceste 
patologii!9%20%520. altele care ne recomandă precauţii20820%, 
rămâne însă la latitudinea fiecărui specialist ce decizie 
fizioterapică ia în tratarea epicondilitelor şi epitrohleitelor. 
Tendinita ahileană 

Personal nu recomand, deoarece produce efiloşare a tendonului, 
chiar ruptură, vezi mai sus, pacientul se va simţi mai rău; şi în 
acest caz sunt studii pro2022% îi contra administrării; un pinten 
calcanean se poate rupe, post administrare SW. 
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X.2.7 Tehnica de aplicare îjjyi1.815183,185.1066190-197 


., 
. 


Forma de cuplaj 


Substanţa de cuplaj = reprezintă mediul prin care se transmite SW 
de la traductor către > zona de tratat 


În cazul ESWT se folosește doar cuplajul direct, care se referă la 
folosirea unei soluții de contact fără proprietăți terapeutice, cum ar fi 
vaselina, glicerina, gel specific. 


Alegerea regimului de aplicare al SW 


SW în regim continuu; efect microtraumatic intens, efect caloric de 
profunzime, efect retracturolitic; efecte analgetic, miorelaxant, 
secundare 


SW în regim discontinuu (cu impulsuri, burst) efect microtraumatic 
mai uşor tolerabil, reducerea semnificativă a efectului termic cu 
păstrarea efectului retracturolitic şi accentuarea efectelor analgetic, 
miorelaxant, secundare 


Alegerea şi manevrarea traductorului 


Se foloseşte traductorul furnizat de producător, de obicei într-o 
singură variantă 


E 
Figura 94 RSWT BTL-6000 


Manevrarea traductorului se face prin metoda cinetică (dinamică), 


cu mișcări lente în ritm constant, mişcări sinusoidale, liniare, metodă care se 
poate combina cu metoda semimobilă prin insistarea pe zonele contrac- 
turate (miogeloze, calcificări tendinoase) 
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1000shock V 


3 ovar) 


Figura 95 BTL-6000 reglarea parametrilor 


« Doze SW 


> Doze MICI: 100-500 şocuri sunt indicate în afecțiuni acute, 
contracturi ușoare 


> Doze MEDII: 1000-2000 - sunt indicate stadii acute, subacute, 
cronice, sunt cele mai larg folosite în majoritatea studiilor clinice 


> Doze MARI: 2000-3000 sunt indicate în unele afecţiuni cronice, cu 
creştere progresivă în timpul curei de ESWT, pentru retracturi vechi, 
spasticitate 


O altă clasificare a dozajului propusă de Rompe, în 1998 210, este cea 
în funcţie de transferul energetic tisular al SW: 


V transfer energetic scăzut 0, 08 — 0,2 mJ/mm? 
V transfer energetic mediu 0,28 — 0,6 mJ/mm?, cea mai folosită 
V transfer energetic ridicat 0,6 mJ/mm?, 


** Timpul de aplicaţie pe zonă : 4-6 minute; timpul total de aplicaţie pe 
mai multe zone maxim 10-15 minute 

«* Ritm de aplicare: zilnic/ la 2-4 zile 

** Număr ședințe SW recomandate: 1-10 şedinţe 


Terapia combinată'*! 


- Prin asocierea RSWT şi High intensity LASER therapy, HILT, propusă de 
BTL, se combină efectele celor două aplicaţii, care se vor face secvențial, 
combinat în următoarele patologii: fibromialgie, spasticitate,  PSH, 
contracturi musculare 
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X.2.8 Formule, exemple 


Tetrapareza spastică la adult post TCC grav/ IMC, pentru spasticitatea 
ischiogambierilor secundară 


SW radial (RSWT) — ischigambieri bilateral 
- Presiune: 0,2 MPa (2 bar) 
- 2000 şocuri 
- Emisie cu impulsuri (modul BURST ) 
-  Frecvenţă: 10 Hz 
- Energie: medie 
- Durată: 4,48 minute 
-  Ritm de aplicare: la 2 zile 


Scolioza moderată, severă, structurală, cu contracturi / retracturi aferente, la 
adult 


Figura 95 Scolioza structurală 


SW radial (RSWT) — paravertebral dorso-lombar bilateral, pe zonele cu 
contracturi, retracturi 

- Presiune: 0,2 MPa (2 bar) 

- 2000 de şocuri 

- Emisie cu impulsuri (modul BURST ) 

-  Frecvenţă 10 Hz 

- Energie: medie 

- Durată: 4,48 minute 

-  Ritm de aplicare: la 2-4 zile 

- Numar total de ședințe: 2-4 
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Figura 96 Aplicare SW radial folosind aparatul BTL-6000 
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XI. CÂMP MAGNETIC 
ŞI CÂMP ELECTROMAGNETIC 


XI.1. NOȚIUNI FIZICE DE BAZĂ REFERITOARE LA 
CÂMPUL MAGNETIC, RESPECTIV CÂMPUL 
ELECTROMAGNETIC 17 


Câmpul magnetic (CM) = formă a materiei care se manifestă prin 
acțiune asupra acului magnetic sau asupra conductoarelor parcurse de curent 
electric 

Acţiunea câmpului magnetic asupra câmpului electric poartă numele 
de inducţie magnetică (notată cu B vectorial). Forța pe care o exercită 
câmpul magnetic asupra conductoarelor parcurse de curent electric poartă 
numele de forță electromagnetică (notată cu F vectorial). Inducţia magnetică 
este o mărime fizică vectoriala egală în modul cu raportul dintre forța 
electromagnetică (forța cu care câmpul magnetic acționează asupra unui 
conductor rectiliniu străbătut de curent electric, perpendicular pe liniile 
câmpului magnetic) şi produsul dintre lungimea conductorului și 
intensitatea curentului electric care străbate conductorul, conductor aflat în 
câmp magnetic. 

Formula B=F/(1*1); F= forţa electromagnetică (N); I= intensitatea 
curentului electric (A) care străbate conductorul, aflat în câmp magnetic; 1 = 
lungimea conductorului (m) 

Unitatea de măsură în SI: [B] = N/A*m= T (Tesla) 

Unitatea de măsură tolerată, încă folosită în cazul unor aparate 
pentru B este Gauss (G). 

1 Gauss = 1*10“T 

1 T= 10000 G 

1 mT=10 G 


Fluxul magnetic este o mărime fizică egală cu produsul dintre 


modulul inducției magnetice şi aria suprafeței străbătute; GO = B*Sn. 
Unitatea de măsură în SI: T*m? = Wb (Weber). 
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Inducţia electromagnetică constă în apariția unei tensiuni 


electromotoare într-un circuit străbătut de un flux magnetic variabil în timp. 
Mai exact, în regiunea în care există un flux magnetic variabil în timp, 
apare un câmp electric cu linii de câmp închise. 

Regula lui Lenz: tensiunea electromotoare indusă şi curentul electric 
indus au un astfel de sens încât fluxul magnetic produs de curentul electric 
indus să se opună fluxului magnetic inductor. 

Legea inducției electromagnetice (Farady): tensiunea electro- 
motoare indusă într-un circuit este egală cu fluxul magnetic prin suprafața 
acelui circuit dar luată cu semn schimbat. 

Teoria lui Maxwell (1864) are la bază 2 afirmaţii: 

- în jurul unui câmp magnetic variabil în timp ia naștere un câmp electric, 
ale cărui linii sunt închise. Intensitatea câmpului electric este cu atât mai 
mare cu cât câmpul magnetic variază mai rapid. 

- în jurul unui câmp electric variabil în timp ia naştere un câmp magnetic ale 
cărui linii sunt închise. Intensitatea câmpului magnetic este cu atât mai mare 
cu cât câmpul electric variază mai rapid. 

Concluzie: Spaţiul ocupat de un câmp electric variabil este 
simultan ocupat și de un câmp magnetic variabil. 

Ansamblul câmpurilor electric și magnetic, care oscilează și se generează 


reciproc, se numeşte câmp electromagnetic. 
Un câmp electromagnetic (CEM), care se propagă, constituie o 


undă electromagnetică/ radiaţie electromagnetică (UEM). (vezi capitolele 
referitoare la UEM) 


Introducerea și folosirea CM şi CEM în fizioterapie are la bază 
acțiunea acestora asupra materialelor din mediul exterior. Materialele din 
mediul exterior, în funcție de comportamentul lor la introducerea în CM pot 
fi de (3) tipuri: 

A. Substanțe diamagnetice, care resping câmpul magnetic: apă, cupru, 
plumb (creează un moment/ câmp magnetic care se opune câmpului 
magnetic inductor) 

B. Substanțe paramagnetice sau slab magnetice: sodiu, aluminiu, 
oxigen lichid (momentele magnetice atomice individuale tind să se 
alinieze de-a lungul direcției câmpului magnetic aplicat, întărindu-l, 
consolidându-l) 

C. Substanțe feromagnetice sau cu aliniere magnetică: fier, magnetită 
(au capacitatea de a reţine în interior momente magnetice, chiar şi 
când câmpul magnetic inductor a fost îndepărtat). 


210 


Siria 


XI.2. PRODUCEREA ŞI CLASIFICAREA CÂMPULUI 
MAGNETIC RESPECTIV A CAMPULUI 
ELECROMAGNETIC 


XI.2.1 Producerea câmpului magnetic în cazul aparatelor de 
electroterapie iat 


Aparatele moderne folosite în electroterapie produc câmp magnetic 
folosind dispozitive electronice (microprocesoare) care permit eliberarea sa 
controlată. Alte aparate, pe baza principiilor fizice expuse mai sus, pot emite 
atât câmp magnetic (CM) cât și câmp electro-magnetic (CEM), ca 
urmare, sfera de indicaţii terapeutice se extinde continuu. Prin urmare, în 
acest capitol despre CM, trebuie să facem referiri și la CEM, deoarece multe 
dintre aparatele moderne ni le oferă pe ambele în acelaşi dispozitiv. 


XI.2.2. Clasificarea CM, respectiv a CEM, folosite în prezent în 
aparate de fizioterapie ii 


În general, câmpul magnetic (CM), respectiv câmpul electromagnetic 
(CEM) sunt furnizate de aparatele actuale de electroterapie în (4) modalități: 

1) Câmp magnetic static (CMS)/ static magnetic fields (SMF) 

2) Câmp magnetic alternativ de joasă frecvență  (CMAJF)/ 
low-frequency sine waves field (LFSWF): 50 Hz (in Europa și Asia) 
şi 60 Hz (in USA şi Canada) 

3) Câmp _electro-magnetic pulsat (CEMP) pulsed electromagnetic 
fields (PEMF): 

Cu două variante speciale: 
3.A Stimulare magnetică pulsată repetitivă / Repetitive Pulse 
Magnetic Stimulation (rPMS) therapy 
3.B Stimulare magnetică transcraniană repetitivă / repetitive 
transcranial magnetic/electric stimulation. (rTMS) 

4) Câmp de radiofrecvenţă continuu sau pulsat (CREP) / pulsed 
radiofrequency fields (PRF): acesta cuprinde aplicarea de unde 
scurte cu frecvența de 27,12 MHz în două variante: în regim 
continuu, produce de obicei căldură profundă, în timp ce modul 
pulsat (non-termic, Diapulse) este utilizat pentru efectul principal 
biostimulant; aplicarea de unde decimetrice lungi (frecvență fixă 434 
MHz), unde decimetrice scurte (microunde) (cu frecvență fixă 2450 
MHz), unde kilometrice lungi (TECAR lungimea de undă 
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prestabilită 0,5 MHz), subiecte care vor fi tratate în capitole 
specifice. 


Deoarece câmpul magnetic alternativ de joasă frecvență (CMAJF/ 
LFSWF) este primul folosit la noi în ţară în fizioterapie, şi, în 
consecinţă, cel mai cunoscut (aparatul Magnetodiaflux), am să încep 
prezentarea cu acesta. 


XI.3. CÂMP MAGNETIC ALTERNATIV DE JOASĂ 
FRECVENȚĂ (CMAJF) / LOW-FREQUENCY SINE 
WAVES (LFSWF) 


X1.3.1. Definiţie LFSWF *11:211216 


Câmpul magnetic alternativ de joasă frecvență (CMAJF/ LFSWF) 
este un câmp magnetic produs pe baza curentului sinusoidal de la reţea, ca 
urmare va fi un câmp magnetic alternativ care va avea o frecvenţă 
de 50 Hz (în Europa şi ASIA frecvenţa la alimentare a aparatelor electrice 
este de 50 Hz); în consecință va avea o formă de undă sinusoidală, și îşi va 
schimba polaritatea în timp. 


X1.3.2. Aparatura LFSWF au etica aa aa 


Aparatul românesc Magnetodiflux, dar şi multe aparate moderne 
(MAG-Expert, Physiomed, MAGNETOMED, Italia, ş.a.) furnizează numai 
CMAJF. 


Figura 97 MAG-Expert, Physiomed 


Alte aparate furnizează atât CMAJF cât şi câmp magnetic static, 
câmp electro-magnetic pulsat (CEMP/pulsed electromagnetic field, PEMF) 
cum ar fi BTL 5000. 
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Figura 98 BTL-5000 


Aparatul românesc Magnetodiaflux, era dotat cu 2 bobine circulare, 
numite „self”-uri, un self cervical (presetat la un B=2 mT (20 gauss) şi un 
self lombar (presetat la valoarea B= 4 mT (40 gauss), care se foloseau 
concomitent (sincronizându-se); aplicarea CMAJF se făcea prin intermediul 
bobinelor circulare în următoarele variante: 


a) 


b) 


CMAJF „continuu” cu variantele: 

- varianta 1: aparatul emitea numai CMAJF cu frecvență de 50 
Hz 

- varianta 2: aparatul emitea numai CMAJF cu frecvență de 100 
Hz 

- varianta 3: aparatul emitea timp de 6 secunde CMAJF cu 
frecvență de 50 de Hz, apoi următoarele 6 secunde CMAJF cu 
frecvență de 100 Hz, apoi ciclul se relua; 

Aceste modalități de emisie erau reunite sub denumirea de 
CMAJF forma continuă, deoarece succesiunea câmpurilor nu 
era intercalată de pauză; (atenţie! a nu se confunda cu câmpul 
magnetic static, continuu) 

CMAJF întrerupt ritmic: 

- varianta |: aparatul emitea timp de 3 secunde CMAJF cu 
frecvenţă de 50 Hz, apoi urma o pauză cu durata de 3 secunde, 
după care ciclul se relua 

- varianta 2: aparatul emitea timp de 3 secunde CMAJF cu 
frecvenţă de 100 Hz, apoi urma o pauză cu durata de 3 secunde, 
după care ciclul se relua 

- varianta 3: aparatul emitea timp de 3 secunde CMAJF cu 
frecvenţă de 50 Hz, apoi urma o pauză cu durata de 3 secunde, 
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apoi aparatul emitea timp de 3 secunde CMAJF cu frecvență de 
100 Hz, apoi urma o pauză cu durata de 3 secunde, după care 
întreg ciclul se relua 
Aceste modalități de emisie erau reunite sub denumirea de 
CMAJF întrerupt ritmic, deoarece succesiunea câmpurilor era 
intercalată de aceeași pauză cu durata de 3 secunde 

c) CMAJF întrerupt aritmic 
- varianta 1: aparatul emitea CMAJF cu frecvență de 50 de Hz, 
pe o perioadă variabilă apoi urma o pauză de durata variabilă, 
apoi ciclul se relua 
- varianta 2: aparatul emitea CMAJF cu frecvență de 100 de Hz, 
pe o perioadă variabilă apoi urma o pauză de durata variabilă, 
apoi ciclul se relua 
- varianta 3: aparatul emitea CMAJF cu frecvență de 50 de Hz 
timp de 6 secunde, apoi urma o pauză de durată variabilă, apoi 
aparatul emitea CMAJF cu frecvență de 100 de Hz timp de 6 
secunde, apoi urma o pauză de durată variabilă, apoi întreg 
ciclul se relua 

De asemenea, era dotat cu 2 aplicatori locali (denumiți şi cuboizi 

pentru că aveau formă cubică, presetaţi la un B=20 mT (200 gauss). 


Figura 99 Cuboizi (aplicatori locali) 


Toate aparatele moderne sunt dotate la ora actuală cu bobine 
circulare (cervicală şi lombară) şi aplicatori locali a căror inducție 
magnetică B trebuie reglată manual de către utilizator și a căror 
frecvență este deasemenea reglabilă. La majoritatea aparatelor B variază 
între 1-10 mT (adică 0 şi 100 Gauss), iar frecvență variază între 1-100 Hz, 


ca urmare este indicat să cunoaştem aceşti parametrii maximi potențiali. 
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Figura 100 Bobina circulară cervicală şi lombară, BTL - 5000 


Bobinele circulare (denumite „self”/ aplicator circular) au diametre 
în variantele: 20-30 de cm, respectiv 60-70 cm Aparatele moderne sunt 
dotate cu funcţia de a glisa bobina circulară mare (dimensiuni de 60-70 cm) 
pe planul patului furnizat de firma producătoare, pe care este aşezat 
pacientul (această opțiune, de a achiziționa şi patul, este necesară, deoarece 
greutatea bobinelor este destul de mare, aproximativ 10 kg, în consecinţă 
poate solicita asistentul de fizioterapie). Acest aplicator circular mare se 
poate folosi în zona lombară. (Bobina circulară este deja aşezată corect pe 
patul special; în cazul în care nu achiziționăm patul trebuie să ştiu că, în 
funcție de firma producătoare, acesta se poate aşeza unidirecţional, 
nord>sud, conform săgeții pe care o are inscripționată după caz). 

Dacă dorim să aplicăm un CMAJF generalizat la nivel cervical, vom 
folosi bobina circulară din dotarea aparatului cu dimensiuni mai mici de 
20-30 cm. 


Figura 101 Bobine circulare: cervicală, pentru membre şi lombară (BTL) 
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Bobinele circulare de dimensiuni mai mici (de exemplu, 20-30 cm) 
se pot folosi şi pentru aplicare la nivelul unui membru: superior (pumn, cot) 
sau inferior (genunchi, gleznă) — destinația acestora este precizată de 
producător 

CMAJF se formează în interiorul unei bobine circulare (nu între 2 
self-uri, de aceea putem folosi şi aplicarea unei sigure bobine circulare, dacă 
dorim). 

Firmele producătoare ne mai pun la dispoziţie şi aplicatori locali / 
bobine localizatoare care se pot aplica direct pe zonele de tratat. Aparatele 
moderne au dezvoltat o gama largă de aplicatori locali cu dimensiuni 
adaptate zonelor unde se doreşte obţinerea efectelor terapeutice; în unele 
cazuri valoarea B a aplicatorului poate fi setată de utilizator, în altele, 
producătorul propune aplicatori cu diferite valori ale B. De cele mai multe 
ori dimensiunile şi destinația aplicatorului sunt standardizate în funcţie de 
producător. 


Figura 103 Aplicare de CMAJF lombar (bobina circulară) și genunchi 
bilateral (aplicatori locali) 
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X1.3.3 Efecte CMAJF/ LFSWF 


Aplicarea CMAJF spaţial în forma „continuă” determină 
următoarele efecte (Rădulescu, 2004): 

1) efect anabolic 

2) efect trofotrop (favorizează absorbția de energie, refacerea 
energetică ) 

3) stabilizează , reface potențialului de repaus celular (PR) 

4) electromiografie: activare mai redusă a descărcării unităţii motorii 

5) electroencefalografie: stimulează producerea undelor teta (unde „de 
somn”) 

6) efect sedativ, simpatolitic (somnolență, adinamie) 


X1.3.4 Prescriere, formule CMAJF/ LFSWF 


Exemplu de prescriere a CMAJF la aparatul Magnetodiaflux pentru 
efectele descrise mai sus: 

MDF bobina cervicală şi lombară, 50 Hz, „continuu”, 10 minute apoi 100 
Hz „continuu ”, 10 minute 


Exemplu de prescriere manuală a CAMJF la aparatul MAG-Expert, 
Physiomed pentru efectele descrise mai sus:212 


CMAJF bobina cervicală B= 20 Gauss, 50 Hz (cnannel 1) şi bobina 
lombară, B= 40 Gauss, 50 Hz (channel 2), sincronizate 10, minute apoi 
bobina cervicală B= 20 Gauss, 100 Hz (cnannel 1) şi bobina lombară, B= 
40 Gauss, 100 Hz (channel 2) sincronizate 10 minute 


Descriere: Etapa 1 


Figura 104a Setarea MAG-Expert, Physiomed 
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Se setează bobina circulară cervicală cu B=20 gauss, 50 Hz, 10 
minute (figura 104 a): Se setează bobina circulară lombară cu B=40 gauss, 
50 Hz, pentru 10 minute (figura 104 b). 

Apoi se sincronizează şi se începe prima aplicare. 


Figura 104b Setarea MAG-Expert, Physiomed 
Etapa a II-a. Se setează bobina circulară cervicală cu B=2 mT (20 
gauss), 100 Hz, 10, se setează bobina circulară lombară cu B=4 mT (40 


gauss) la 100 Hz, pentru 10 minute, apoi se sincronizează și se începe 
aplicarea. 


Exemplu de prescriere manuală a CAMJF la aparatul MAGNETOMED 
2000, Italia pentru efectele descrise mai sus (figura 105):7!” 


CMAJF bobina cervicală B= 20 Gauss, 50 Hz cnannel 1, 10 minute 
aplicare; bobina lombară, B= 40 Gauss, 50 Hz channel 2, 10 minute 
aplicare, apoi bobina cervicală B= 20 Gauss, 100 Hz channel 1, 10 minute 
aplicare, bobina lombară, B=40 Gauss, 100 Hz channel 2, 10 minute, 
aplicare. 


Figura 105 Setare Aparat MAGNETOMED 2000: CMAJF bobina cervicală 
şi lombară, 50 Hz, 10 minute apoi 100 Hz, 10 minute 
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Exemplu de prescriere manuală a CAMJF la aparatul BTL 5000 
pentru efectele descrise mai sus:71! 

CMAJE_sinusoidal_(sine_pulses), bobina circulară cervicală cu 
B=2 mT, frecvența pulsului 50 Hz, aplicare 10 minute, bobina circulară 
lombară cu B=4 mT, frecvența câmpului 50 Hz, 10 minute, apoi, bobina 
circulară cervicală cu B=2 mT, frecvența pulsului 100 Hz, aplicare 10 
minute, bobina circulară lombară cu B=4 mT, frecvența câmpului 100 Hz, 
10 minute (vezi figurile) 


Figura 106a BTL-5000: Programul M-0003 pe care se poate seta manual 
CMAJF 


Figura 106b BTL-5000: Programul manual setat pentru aplicatorul 
circular cervical 2 mT la 50 Hz 
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Figura 106c BTL-5000: Programul manual setat pentru aplicatorul 
circular lombar 4 mT la 50 Hz 


| 
pci] 
| 


Figura 106d BTL-5000: CMAJF la 50 Hz 


Aplicarea CMJF spaţial în formă întreruptă determină următoarele 
efecte (Rădulescu, 2004):5 


1) efect catabolic 
2) efect ergotrop (favorizează eliberarea de energie) 
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3) crește permeabilitatea membranară, activează pompa Na/K, 
favorizează declanşarea Potenţialului de acțiune (PA) 
4) activează axa hipotalamo-hipofizo (tiroido) suprareanaliană, 
stimulează în principal secreția medulosuprarenalei (adrenergică) 
5) electromiografie: creşte recrutarea axonală, activează descărcarea 
unităţii motorii, crescând amplitudinea contracției musculare 
efectorii 
6) electroencefalografie: stimulează producerea undelor alfa (unde 
de „activitate cerebrală”) 
7) efect cronotrop pozitiv cardiac (tahicardie), efect batmotrop 
pozitiv (palpitaţii) 
8) efect excitant, simpato-mimetic (irascibilitate, tulburări de somn) 
Varianta întreruptă era puţin preferată în prescripţii în virtutea efectelor 
descrise mai sus. 


XI.4. CÂMP MAGNETIC STATIC (CMS) /STATIC 
MAGNETIC FIELDS (SMF) 


Câmpul magnetic static (CMS)/ static magnetic fields (SME), nu 
are componentă electrică asociată, este câmpul magnetic pur. Un exemplu 
de aparat care furnizează SMF este BTL 5000, programul M 00-01?! 
(figura 107). 


Figura 107a BTL-5000: programul M 00-01 


Un element important de reținut în favoarea aplicării SMF ar fi 
potenţialul de accelerare al calusării osoase. (după materialele furnizate de 
firmă inclusiv la pacienții cu material de osteosinteză prezent: de exemplu 
programul diagnostic osteosynthesis, cu B=15 mT, folosindu-se aplicatorul 
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local FMF;la momentul actual în afară de studiul publicat de firma 


producătoare nu_am găsit alte materiale care să susțină acest tip_de 
aplicare, ca urmare aceste date au doar valoare informativă,fiind în curs de 


validare ştiinţifică şi practică”!!717) 


Un alt efect importat al câmpului magnetic Static este cel 
anticonvulsivant "*, susţinut de date din literatură. 


XI.5. CÂMP ELECTRO-MAGNETIC PULSAT (CEMP)/ 
PULSED ELECTROMAGNETIC FIELDS (PEMF): 


X1.5.1. Definiţie și clasificare“! 1» 211-212215216 


Câmpul electromagnetic pulsat (PEMEF) este cea mai frecventă formă de 
„Câmp magnetic”, de fapt de câmp electro-magnetic întâlnită la noile 
aparatele pentru fizioterapie 


Principiul de utilizare a PEMF în recuperare este faptul că un flux 
magnetic variabil în timp determină un câmp electric cu linii de câmp 
închise în interiorul corpului pacientului, a cărui intensitate este egală cu 
fluxul magnetic inductor dar luat cu semn schimbat (Faraday). Astfel că 
aparatele moderne, prin intermediul câmpului magnetic produs, obțin şi 
modulează în țesutul ţintă al pacientului un câmp electric sub formă de 
impulsuri de curent electric. (dreptunghiulare, exponenţiale, sinusoidale, 
triunghiulare) sau sub formă de trenuri de impulsuri. Aceste impulsuri pot fi 
setate de către medic conform parametrilor standard descrişi la 
electrostimulări: durata impulsului, durata pauzei, perioada, frecvenţa, iar 


efectele acestora se explică prin acțiunea curentului electric modulat indus 


intratisular. Procesul descris este caracteristic fenomenului de Stimulare 


magnetică periferică pulsată _repetitivă/_Repetitive Peripheral Pulse 


Magnetic Stimulation (rPMS) therapy, dar şi a celui de Stimulare 
magnetică _transcraniană repetitivă / repetitive transcranial magnetic/ 


electric stimulation. (rTMS) 


O caracteristică importantă a stimulării electromagnetice este aceea 
că pentru majoritatea câmpurilor electromagnetice (în special în intervalul 
de frecvență relativ joasă), componentele câmpului electric şi magnetic se 
comportă diferit. Odată ce un câmp electric atinge o suprafață, el dezvoltă 
un curent electric de-a lungul suprafeţei respective. În schimb, majoritatea 
materialelor (şi implicit țesuturile) sunt penetrante componentei câmpului 
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magnetic, iar adâncimea de penetrare depinde de tehnologia folosită pentru 
a genera câmpul magnetic şi de compoziţia şi forma geometrică a 
magneților aplicaţi. Din păcate însă mai „mult” CM nu înseamnă neapărat 
mai bine. Numeroase studii efectuate sugerează că dimpotrivă, cu cât CM 
este mai scăzut cu atât efectele biologice sunt mai profunde şi mai variate. 
(Adey, 2004718; Bassett, 198971”, 1994; Lawrence et al., 19982%; Todorov, 
19821; Pilla, 1993722). 


XI.5.2. Stimulare magnetică periferică pulsată repetitivă/Repetitive 
Peripheral Pulse Magnetic Stimulation (rPMS) therapy 


XI.5.2.1. Definiţie 211, 212,215,216 


TPMS se caracterizează prin schimbări rapide ale câmpului magnetic 
produs astfel încât acesta creează la rândul sau prin fenomenul inducției 
electromagnetice, un câmp electric variabil în teritoriul țesutului ţintă. 
Acest câmp electric rezultat, are forma unor impulsuri (frecvent cele folosite 
sunt dreptunghiulare) ce pot fi modulate în frecvenţă şi în amplitudine, ca 
urmare poate fi folosit cu scop de „electro-stimulare ”, de aici rezultând 
conceptul de rPMS. Studiile actuale arată că componenta electrică este 
preponderentă celei magnetice, în acest caz. 

TPMS este caracterizat prin trei parametri importanți: 

(1) Intensitatea câmpului magnetic (B) 

Conform Markov şi col. aplicarea de câmp magnetic în acest caz 
prezintă 3 ferestre de oportunitate terapeutică, în funcție de valoarea B: 

I. Doze mici: B= 1 microT - 2,4 m (5-24 G) 
II. Doze medii: B= 2,5 - 44 mT (15-44 G) 
III. Doze mari: B= 45-50 mT şi peste (peste 450 G) 

(2) Frecvența câmpului magnetic, respectiv a câmpului 

electromagnetic 

Acestea pot fi modulate în trei trepte de frecvență în ceea ce priveşte 

componenta electrică obținută, astfel: 

1) Frecvenţe mici: 1-20 Hz 
2) Frecvențe medii : 20-80 Hz 
3) Frecvenţe înalte: peste 80 Hz 

(3) Forma impulsurilor 

Impulsurile rezultate pot fi: dreptunghiulare, prelungite, expo- 
nențiale, sinusoidale şi triunghiulare. Acestea se pot modula (sau nu) în 
amplitudine, sub forma trenurilor de impulsuri de forma trapezoidală, 
sinusoidală, simetrice sau asimetrice. 
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Cele mai ofertante în terapie sunt dozele mici şi medii, care sunt 
preferate în aplicaţiile actuale. În afecțiunile acute se recomandă 
rPMS cu B doze mici (maxim 2,5mT) cu frecvenţă joasă, iar în cele 
cronice se recomandă rPMS cu B doze mici şi medii, cu frecvență 
înaltă. 


X1.5.2.2 Efecte rPMS 


A) Efecte rPMS cu B mic şi moderat::2*2% 
1) efect antialgic 


2) 


3) 
4) 


5) 


6) 


efect _antialgic “ “ , mai ales în fibromialgie şi alte patologii 
abarticulare; unele studii descriu ca mecanism controlul porții 
pentru durere şi eliberarea de endorfine. 


accelerează calusarea__şi procesele __reparatorii_osoase post 


fracturi” *“, favorizează diferenţierea osteoblastică, osteogeneza, 
activitatea osteoclastelor şi reface arhitectura osoasă,*% creşte 
producerea de sialoproteina osoasă (BSP)**. 

Proliferarea şi diferenţierea osteoblastelor şi creşterea neoformării 
osoase induce procesul de calusare. Mecanisme dovedite: „Up 
regulation” al proteinelor osteoformatoare BMP 4,5,7 pe calea 
activării proteinkinazelor A, C şi G, dar şi a activării BMP 2 şi ARN 
mesager; se stimulează producerea de TGF bera și a fosfatazei 
alcaline; se inhibă producerea de osteoclaste şi astfel osteorezorpția; 
efecte regenerative asupra măduvei osoase; efect condroprotector: 
crește proliferarea controcitară prin stimularea controblastelor şi a 
matricii extracelulare?*5; 

Studiile efectuate până în prezent exclud materialul de 
osteosinteză la aplicarea rPMS, ca urmare, considerăm obiectele 
metalice a fi contraindicaţii absolute de aplicare a câmpului 
magnetic, până la apariția unor studii ştiinţifice solide care să susțină 
contrariul.*€ 
efecte rofic, de accelerare a vindecării plăgilor/ ţesuturilor afectate 
(contuzii) "2% 
efecte _miorelaxant, spasmolitic, creşte fosforilarea miozinei, creşte 
activitatea lactat dehidrogenazei şi efluxul de calciu din miocit 211% 
efect imunostimulator, în special la B în doze mici, ImicroT-15 mT: 
creşte eliberarea de citokine2* şi creşte rata metabolică celulară", 
scade chemotaxia pentru neutrofile 2%5 
efect_pro-inflamator (efect antifilogistic) cel puţin iniţial cu 
creşterea cantității locale de radicali liberi toxici de oxigen (peroxid 
de hidrogen, superoxid) cu agravarea iniţială a stării inflamatorii 
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preexistente; de aceea se recomandă a avea precauții la aplicarea 
câmpului magnetic pulsat repetitiv rPMS în cazul artritelor, 
artrozelor reactivate, herniilor de disc, stărilor inflamatorii; une/e 
studii arată ca ar avea un posibil efect antiinflamator secundar (în 
curs de clarificare, mecanism: în condiții de stres activitatea 
mitocondriei se exacerbează prin activarea lanțului respirator 
mitocondrial cu producerea de: anion superoxid (-02), peroxidul de 
hidrogen (H>0»), a radicalului hidroxil (HO*) şi a anionului 
peroxinitrit (-NO3) în cantităţi crescute; astfel apare stresul oxidativ. 
Radicalii toxici ai oxigenului descrişi anterior au efect distructiv 
asupra structurilor proteice, mai ales asupra ADN celular generând 
moarte celulară. Organismul uman eliberează în compensație agenți 
antioxidanți cu scop de a contracara radicalii liberi toxici de oxigen: 
superoxid dismutaza (SOD), catalaza (CAT), glutation peroxidaza 
(GPXs) şi glutation disulfit reductaza (GSR). Practic se va face o 
balanţă între oxidanţi şi antioxidanți (glutationi, GSH) şi astfel creşte 


apărarea endogenă locală şi se inhibă stresul oxidativ pro- 
dus248261-267) 


7) alte_efecte: stimulează proliferarea celulară şi expresia genică:*, 
augumentarea reacțiilor biocalatice?*, măreşte rata transportului | 
ionic transembranar”*!, scade expresia genică a proteinei micro- | 
tubulare asociate 2 (microtubule-associated protein-2, MBP-22%), şi | 
nucleilor neuronali”* cu efect regenerativ în sistemul nervos | 
periferic, creşte expresia genică a proteinei acide gliofibrilare 
(glialfibrillary acidic protein, GFAP”S%0), modulează apoptoza AF 0 
scade producția de endotelina 1,25 scade incorporarea timidinei - 
inhibă angiogeneza 259. scade vâscozitatea sangvină urmată de 
accentuarea fluxului sangvin în teritoriul de aplicare. sti 


B) Efecte rPMS cu B înalte: sunt preferate în afecțiunile neurologie şi nu | 
numai26i- 25 | 


> efect antispasticitate B= 60 mT, trecvență joasă 8-10 Hz, 
antispasticitate în scleroza multiplă câmp inductiv înalt la 
frecvenţă joasă 1 Hz 

> efect electrostimulant sistem nervos periferic normoinervat, B 
140 mT, frecvenţă 100 Hz 25 

» efect electrostimulant musculatura denervată, "2" B 250 mT, 
frecvență 15-50 Hz, curenţi trapezoidali, raport durata impulsului/ 
durata pauzei 1:3 (Morfino, 2017); efect electrostimulant al 
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I) 
2) 
3) 


4) 


5) 


musculaturii expiratorii denervate în traumatismele vertebro- 
medulare cervicale şi toracal înalte complete, frecvență 20 Hz, 
aplicator la T10 2% 

> efect antialgic în afecțiuni musculo-scheletale abarticulare şi 
articulare degenerative (periartrita scapulo-humerală, gonartroze, 
coxartroze, ş.a) B 250 mT, frecvenţe scăzute 1-10 Hz, în afecțiuni 
cronice, fără activare inflamatorie Frecvențe 60-100 Hz, în 
afecțiuni acute 7%; mecanismele incriminate al B înalte variază în 
funcție de frecvența aleasă, stimulează sistemul opioid endogen 
(posibil în special frecvențele joase sub 10 Hz), şi acționează pe 
baza teoriei controlului porții pentru durere dar şi prin alte 
mecanisme specifice (frecvențele moderat-înalte) 

> efect procalusare la B înalte şi frecvență variabilă 5-150 Hz, 
aplicație 10 minute?*€ 


CONCLUZII: PRINCIPALELE EFECTE rPMS 


Efect antialgic 

Efecte miorelaxant (B mici) şi antispasticitate (B mari) 
Accelerează calusarea fracturilor 

Imunomodulator (B mici) 

Efecte trofic tisuar şi regenerativ nervos periferic (B mici) 
Efect electrostimulant (recomandate B mari) 

Efect anticonvulsivant 


X1.5.2.3 Indicaţii terapeutice rPMS”*7 


Boli degenerative artrozice cronice, fără încălzire inflamatorie, 
pseudartroze 

Boli  abarticulare conice refractare la tratament, patologie 
musculo-scheletală 

Afecţiuni post ortopedice, fracturi (inclusiv cu plaga în curs de 
vindecare, edem), pseudartroza 

Boli neurologie: Neuropatii (efect regenerativ sau imunostimulant), 
scleroza multiplă (efect antispaticitate), traumatism vertebromedular 
(efect antispasticitate, posibil electrostimulare benefică și regenerare 
- în curs de validare, efect benefic asupra reluării controlului 
micțional), polineuropatia diabetică, s,.a. 

Patologie cutanată: Escare, plăgi cutanate, ulcere de gambă, arsuri 
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XI1.5.2.4 Contraindicaţii rPMS 
- Generale, cele specifice fizioterapiei, Cap. 1.4 
X1.5.2.5 Metodologie de prescriere şi aplicare 


Se vor preciza următorii parametrii: 

*%* Intensitatea câmpului magnetic (B, mT): se fixează procentul din 
valoarea B maximă a aplicatorului 1-100% 

+ Frecvența câmpului electromagnetic (Hz) 0-100 Hz (în cazul în 
care frecvenţa este 100 Hz, B nu poate depăşi 50%) 

« Forma impulsurilor 

se Durata şedinţei: 10-20-30 de minute (la unele aparate se 
precizează sincronizarea canalelor, sau activarea funcției vibraţie) 


XI.5.3 Stimulare magnetică transcraniană repetitivă / repetitive 
transcranial magnetic/electric stimulation (rTMS) 


XI.5.3.1 Definiţie: reprezintă stimularea selectivă a unor zone ale 
encefalului prin aplicarea de bobine cu impulsuri magnetice 
scurte cu B de până la 8 Tesla. 


XI.5.3.2. Indicaţii. Aplicaţii. Exemple 
Aplicația rTMS cu B mici (0-8 T) şi frecvențe mici (0-20 Hz) își 


găsește la ora actuală aplicaţii în recuperarea neurologică în tratamentul 
adjuvant al unor patologii ca: 7 296 276aiiă 

— Durerea neuropată: se foloseşte stimularea focală la nivelul 
coretexului motor primar MI (primary motor cortex MI) cu 
frecvenţe mici, preferate fiind cele de 10 Hz şi 20 Hz, între o şedinţă 
şi maxim 5 şedinţe?7E 282283.285,286,287 

-  Fibromialgia, folosește aceeaşi metodă de stimulare focală a durerii 
neuropate: 10 Hz, rTMS MI, o şedinţă, cu rezultate favorabile”58 

—  Algoneurodistrofia (AND): rtMS 1 Hz, MI, o şedinţă în emisfera 
controlaterală membrului cu AND?"% 

- Boala Parkinson: frecvență mică (5 Hz, 10 Hz,), stimulare MI 
unilateral zona de reprezentare a mâinii, între 1-10 ședinţe”"”%, a 
fost treptat înlocuită cu stimularea bilaterală MI a mâini şi ulterior 
chiar cu stimularea MI bilaterală în zona de reprezentare a mâinii şi 
piciorului şi respectiv MI bilateral numai a piciorului,se pare cu cele 


mai bune rezultate”; diskinezia indusă de levodopa poate fi 
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ameliorată la frecvențe de 1 Hz, stimulare MI control lateral al 
membrelor celor mai afectate”'%; depresia asociată bolii Parkinson: 
5 Hz, stimulare cortex prefrontal dorso-lateral DLPC (DLPC 
dorsolateral prefrontal cortex) 10 şedinţe, comparabil cu fluoxetina 


—  Distonie: frecvențele extrem de mici (0,2Hz) dau rezultate relative 
(Murase et al. 2005), frecvență de 1Hz, stimulare MI, 10 şedinţe, 
determină efecte relevante (Siebner et al. 1999b); altă variantă 
pentru distonia focală 1 Hz, 10 sesiuni, stimulare DLPC contralateral 
zonei afectate”"*, crampa scriitorului frecvență 0,2 Hz stimulare 
DLpC314 315 

—  "Tremor esenţial: 1 Hz stimulare cerebeF'!$ 

— Sindromul Tourette: 1Hz stimulare arie motorie suplimentară 
(supplementary motor area SMA) 

— Accidentul vascular cerebral: acuț, postacut 1 Hz, stimulare MI 
contralezional, o şedinţă Mag şedinţe (Khedr et al. 2009, Sasaki et 
al. 2013), chiar 10 şi 15 şedinţe (Seniow et al. 2012); acut, post acut, 
5 sau 10 Hz, ipsilateral, o şedinţă (Kim et al. 2006), 10 şedinţe 
(Emara et al. 2009, 2010); cronic 3 Hz stimulare contralezional MI, 
5-10 şedinţe (Khedr et al.1005 şi 2009, 2010). 

—  Afazia: 1 Hz se stimulează în porțiunea apicală a ariei 45 
Brodmann, la nivelul girului frontal inferior (IFG inferior frontal 
ayrus), se asociază logopedia 252% 

—  Secleroza laterală  amiotrofică: posibile îmbunătăţiri, fără 
semnificaţie statistică? 

— Epilepsie: 1 Hz, zone vizate (frontal, tempotal, parietal, mezo şi 
latero-temporal, 5 ședinţe)”* 

—  Encefalopatia  (postraumatică,  anoxică) stare  vegetativă: 
Louise-Bender Pape et al., 2009, 1 Hz, stimulare DLPC drept”%: 20 
Hz r TMS pe MI, cu oarecare îmbunătăţiri ale activităţii cerebrale 
verificabile EEG 

—  Tinutus: 10 Hz, cortex temporal sau temporo-parietal contro lateral 
tinitus, o şedință”02 305 

— Depresie: /0 Hz sau 20 Hz, cortexul prefrontal dorso-lateral, DLPC 
stâng, 10 şedinţe" 3%. 1HIz DLPC drept 305510 

— Anxietate: generalizată, atacuri de panică /Hz DLPC drept? 


CONTRAINDICAȚII rTMS: cele generale al fizioterapiei (cap 1.4) 
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